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RESUMEN 
TITULO: GRADOS DE RIESGO PARA LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN 
LOS TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS Y NO FARMACOLÓGICOS EN 
PERSONAS CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
 
Palabras claves: Adherencia terapéutica, grados de riesgo para la adherencia al 
tratamiento farmacológico, tratamiento no farmacológico, hipertensión arterial. 
 
Introducción: La salud y la calidad de vida de las personas en Colombia se ve 
actualmente afectada por las enfermedades cardiovasculares, entre las que se 
destaca la hipertensión arterial como el principal precursor de estas, con un nivel 
de adherencia seriamente comprometido, pese a existir actualmente un 
tratamiento efectivo para su control. 
 
Metodología: Se elaboró un estudio de abordaje cuantitativo, tipo descriptivo con 
un muestreo probabilístico aleatorio simple en 282 personas con hipertensión 
arterial en el Hospital Universitario de Santander, a través de la aplicación del 
instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular en su cuarta versión.  
 
Resultados: El bajo nivel socioeconómico y educativo y las dimensiones 
evaluadas  del instrumento describen una categorización del riesgo de adherencia 
significativamente comprometida que se manifiesta en grados adherencias 
deficientes, cuyo peligro consiste en no generar o mantener comportamientos 
compatibles con la adherencia terapéutica esperada.   
 
Conclusiones: Más del 50% de la población hipertensa evaluada se encuentra 
en un grado de adherencia global en riesgo medio y alto, lo que  simboliza un 
preocupante pronóstico del comportamiento de la adherencia en este grupo 
poblacional y que podría verse reflejado en una sumatoria de complicaciones 
cardiovasculares a corto y largo plazo derivadas de un significativo porcentaje de 
factores negativos influyentes e intervinientes.  
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SUMMARY 
 
 
TITLE: RISK RATINGS FOR THERAPEUTIC ADHERENCE IN 
PHARMACOLOGICAL AND NON PHARMACOLOGICAL PEOPLE WITH 
HYPERTENSION 
 
 
 
Keywords: adherence, degree of risk of drug treatment adherence, no drug 
treatment, high blood pressure. 
 
 
Introduction: The health and quality of life of people in Colombia is currently 
affected by cardiovascular diseases, including hypertension stands out as the main 
precursor of these, with a seriously compromised grip level, although there 
currently an effective treatment for control. 
 
 
Methodology: We conducted a study, quantitative and descriptive with a simple 
random probability sampling in 282 people with hypertension at the University 
Hospital of Santander, through the application of the instrument to assess the 
factors that influence adherence to drug treatment and non-drug in patients with 
risk factors for cardiovascular disease in its fourth version. 
 
 
Results: Low education and socioeconomic status and the assessed dimensions 
of the instrument described a categorization of the risk of adhesion significantly 
compromised degrees manifested in poor adhesion, the danger is not to create or 
maintain behavior consistent with expected adherence. 
 
 
Conclusions: Over 50% of the hypertensive population is evaluated on a global 
level of adhesion medium and high risk, which symbolizes a disturbing forecast of 
adherence behavior in this population and could be reflected in a summation of 
cardiovascular complications and long-term resulting from a significant percentage 
of influential and negative factors involved. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
La salud y la calidad de vida de las personas en Colombia se ve actualmente 
afectada por las enfermedades cardiovasculares, entre las que se destaca la 
hipertensión arterial como el principal precursor de estas, constituyendo en 
conjunto la primera causa de mortalidad en el país y en el mundo con 16 millones 
de muertes  por año, según los últimos informes de  la organización mundial de la 
salud (OMS), el ministerio de la protección social y la secretaria de salud del 
departamento de Santander1-2. 
 
Una vez constituida la hipertensión como enfermedad cardiovascular, ésta  
persiste silenciosamente durante muchos años, hasta deteriorar el estado de salud 
y/o producir la muerte; sin embargo la actuación oportuna de las personas a favor 
de la adherencia, reduce el riesgo de sufrir un evento cerebro vascular en un 30 a 
un 43% y un infarto agudo de miocardio en 15%, mediante la adherencia 
terapéutica eficaz que su nuevo rol en salud le exige a la persona hipertensa.3  
 
A pesar de existir actualmente un tratamiento efectivo para los personas con  
hipertensión arterial, la mitad de los individuos tratados abandonan por completo la 
atención a partir del primer año del diagnostico y de los que permanecen bajo 
supervisión terapéutica, solo el 50%  consume menos las tres cuartas partes de su 
tratamiento antihipertensor; en general el 75% de las personas con hipertensión 
arterial no logra el control óptimo de la presión arterial, según lo menciona la OMS 
en el informe de adherencia en personas con hipertensión arterial del 20044. 
 
Teniendo en cuenta el fenómeno anterior, el profesional de enfermería posee un 
gran potencial para desempeñar un papel significativo, en el fortalecimiento y 
gestión de las estrategias dirigidas a mejorar la adherencia de las personas a los 
tratamientos antihipertensores, demandando la colaboración de los usuarios 
familiares y del equipo de salud en el mantenimiento del bienestar  y control de la 
hipertensión arterial, mediante el logro de actitudes positivas para asumir 
conductas y recomendaciones que propicien el auto cuidado y la práctica de 
comportamientos de estilos de vida saludables.   
                                                 
1
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la Salud en el mundo 2003: forjemos el futuro. Ginebra: OMS; 
2003. Disponible: http://www.paho.org/spanish/AD/DPC/NC/cronic.htm. Consultado abril 2010. 
 
2
 OBSERVATORIO DE SALUD PÚBLICA DE SANTANDER. Indicadores de morbilidad basados en el registro individual de 
Prestación de Servicios de Salud. (RIPS). Bucaramanga: En: Revista del Observatorio de Salud Pública de Santander. 
2007. No 3. p 25. 
 
3
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. Ginebra: 
Organización Panamericana de la Salud. 2004. p 111. ISBN 9275325499. 
        
4
 Ibíd. p.112 
 
21 
 
 
La OMS, el consejo internacional de enfermería (CIE) y investigaciones anteriores 
sobre adherencia han recomendado la necesidad de continuar el desarrollo de 
instrumentos e investigaciones en el tema,5-6-7 para cubrir los vacios de 
conocimiento, dado que no se tiene una noción acabada sobre esta y no existe 
una intervención que demuestre eficacia sustancial, para mejorar la adherencia de 
los pacientes a los tratamientos antihipertensores.8  
 
De allí surge la necesidad actual de investigar en enfermería los grados de riesgo 
que existen para no adherirse a los tratamientos terapéuticos, con base en el 
reconocimiento de los factores que influyen en la adherencia en personas 
hipertensas con alteraciones cardiovasculares.  El reconocimiento del grado de 
riesgo va a permitir racionalizar esfuerzos proponiendo estrategias para reforzar 
conductas positivas y correctivas para aquellos que se encuentren en riesgo 
moderado o alto. 
 
De igual forma con la presente investigación de enfermería, se pretende aplicar el 
último instrumento para medir adherencia de Bonilla y Ortiz, permitiendo dar 
continuidad al conocimiento investigativo sobre la adherencia perteneciente a la 
línea de enfermería con énfasis en el cuidado Cardiovascular  de la Universidad 
Nacional de Colombia. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
5
 FLOREZ TORES, Inna. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos en pacientes con  riesgo de enfermedad 
cardiovascular. Tesis para optar al título de Magister en Enfermería. Bogotá. Universidad Nacional. Facultad de enfermería 
2007. p 78.  
 
6
 BAUTISTA LE, VERA CALA LM, VILLAMIL L, Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertensión                              
arterial en adultos de Bucaramanga, Colombia. En: Salud Pública de México. Septiembre - Octubre 2002. Vol. 44. p. 404. 
[En línea]: www.insp.mx/rsp/_files/File/2002/44_5/factores_445_3.pdf Consultado abril 2010. 
  
7
 CONTRERAS OROZCO, A. FLOREZ TORRES, I. HERRERA  LIAN, A. Un instrumento para evaluar la Adherencia: Su 
validez facial y confiabilidad. En: Avances de Enfermería. Bogotá Colombia 2008. XXVI. Vol. 2. p. 42.  
 
8
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción Óp. Cit., 
p.114  
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I. MARCO DE REFERENCIA 
 
1.1 TEMA 
  
Grados de riesgo para la adherencia terapéutica en los tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos en personas con hipertensión arterial.   
 
 
1.2 DESCRIPCIÓN DEL AREA PROBLEMÁTICA 
Como lo menciona la OMS, las enfermedades crónicas (cardiopatías, ataques 
cerebro vasculares, cáncer y diabetes) son la principal causa de muerte en el 
mundo y su impacto aumenta en forma continua. En 2005, de las 58 millones de 
defunciones en el mundo, 35 millones correspondieron a causas asociadas con 
enfermedades crónicas, cifra que se encuentra por encima del número de 
defunciones de todas las enfermedades infecciosas, las enfermedades maternas, 
perinatales y las carencias nutricionales.9  
De las enfermedades crónicas, las enfermedades cardiovasculares como la 
hipertensión arterial es considerada el principal factor de riesgo responsable 
directa o indirectamente de más de 40% de los 58 millones de muertes que se 
producen cada año en todo el mundo y un tercio de la pérdida mundial de años de 
vida sana10.  
Por ello se considera que la hipertensión arterial es el factor de riesgo más 
importante para el desarrollo de un ataque cerebro vascular, un infarto agudo de 
miocardio y la incidencia de la insuficiencia renal. 
De igual forma Caldevilla considera que la hipertensión arterial es un problema de 
salud pública de primer orden en todo el planeta, constituyendo un importante 
factor de riesgo cardiovascular, siendo más frecuente que el tabaquismo, la 
                                                 
9
  NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH. The Sixth Report of Joint National Commite on Prevention, Detection, Evaluation 
and Treatment of  Blood Pressure. Citado por: ACHURY SALDAÑA, Diana. RODRIGUEZ, Sandra. Capacidad de agencia 
de auto cuidado en personas con hipertensión arterial: En: Actualizaciones en Enfermería. Bogotá 2008. Vol. 1. p.2. [En 
línea]: www.encolombia.com/medicina/enfermeria/Enfermevol11012008/Contenido.htm Consultado abril 2010. 
 
 
10
 VÁSQUEZ TRUSS M. Aproximaciones a la creación de competencias culturales para el cuidado de la vida. Investigación 
y educación en Enfermería. Citado por ACHURY SALDAÑA, Diana. RODRIGUEZ, Sandra. Capacidad de agencia de auto 
cuidado en personas con hipertensión arterial. En: Actualizaciones en Enfermería. Bogotá 2008. Vol. 1. p.2. [En línea]: 
www.encolombia.com/medicina/enfermeria/Enfermevol11012008/Temaslibrescapacidaddeagenciadeautocuidado4.htm  
Consultado abril 2010. 
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dislipidemia y la diabetes y está asociado a una mayor probabilidad de eventos 
cerebro vasculares y lesiones isquémicas del miocardio, falla cardiaca y 
enfermedad arterial periférica11.  
Según diversos estudios de vigilancia epidemiológica realizados en Estados 
Unidos y distintas naciones Europeas,  hasta un 25% de la población adulta sufre 
de hipertensión arterial y a pesar de las distintas opciones terapéuticas disponibles 
en la actualidad, de comprobada eficacia y seguridad, es preocupante que menos 
de 55% de los individuos hipertensos no recibe tratamiento alguno y el porcentaje 
de personas con cifras tensiónales controladas mediante el tratamiento no supera 
el 45% de acuerdo con los datos publicados en la literatura12. 
Con respecto Latinoamérica se encuentra  los siguientes datos en los cuales se 
evidencia el impacto, el conocimiento, tratamiento y el porcentaje comprometido 
de pacientes hipertensos controlados. 
 
Tabla 1. Prevalencia conocimiento tratamiento y control de la HTA en 
Latinoamérica. 
 
País  Prevalencia 
% 
Conocimiento 
% 
Tratamiento 
% 
Control         
% 
Argentina  28.1 54 42 14.3 
Brasil  26.8 50 30 10 
Chile  22.8 43 26.1 8.2 
Ecuador 28.7 41 23 6.7 
México 26.5 28 38 22 
Paraguay 30.5 33.5 18.3 7.8 
Perú 22.0 40 20 10 
Uruguay 33.0 55 42 11 
Venezuela 32.4 47 37 8.5 
Fuente: Journal Hypertesion (Español) 2001. Vol. 6. No 2. 13 
 
 
 
 
                                                 
11
. GRUPO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL: SAMFYC. Manual de Hipertensión Arterial en la práctica clínica de Atención 
Primaria.  Citado por: CALDEVILLA BERNARDO, David et al. Crisis Hipertensiva. 2008, vol.2, n.5 [en linea  2010-08-04] 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2008000300007&lng=pt&nrm=iso 
 
12
 PÉREZ TOMERO, S. JUAREZ, Alonso. Crisis hipertensivas en los servicios de urgencias hospitalarios. Estudio SUHCRI. 
Emergencias 2001; cap.13. p.83. [En línea]: www.semes.org/revista/vol13_2/82-88.pdf. Consultado septiembre 15 2009. 
 
13
 ZANCHETTI, Alberto. Consenso Latinoamericano sobre Hipertensión. En: Journal Hypertesion en Español 2001. Vol. 6. 
No 2.p.2. [En línea]: http://www.sac.org.ar/files/files/cc_latam_hta.pdf 
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Con respecto a la edad la incidencia de hipertensión arterial en las personas 
mayores de 65 años es de aproximadamente el 50%, según estudios SHEP14 y 
Syst- Eur, 15 donde se comprobó que la presión arterial sistólica aumenta con la 
edad y que esta se relaciona estrechamente con lesiones de órganos blanco 
fundamentalmente con ataque cerebro vascular.  
En su investigación Martin Alfonso,16 menciona que las consecuencias medicas de 
una deficiente adherencia terapéutica son diversas, entre las que se pueden 
mencionar la falta de respuesta terapéutica con retrasos en la curación, recaídas  
aparición de complicaciones; así como la valoración errónea de la efectividad real 
del tratamiento, que genera  aumento innecesario del número de dosis, cambio en 
el tratamiento con la introducción de medicamentos más potentes y/o tóxicos, con  
el riesgo de producir efectos secundarios agudos o la dependencia a largo plazo 
del medicamento para controlar la elevación de las cifras tensiónales. 
El mismo autor hace referencia a las consecuencias económicas para el paciente 
las cuales repercuten en la economía familiar y en un almacenamiento innecesario 
de medicamentos no consumidos en el hogar, que pueden provocar intoxicaciones 
accidentales en niños y el aumento de la automedicación irresponsable por 
cualquier miembro de la familia, de esta manera el gasto sanitario del estado 
puede incrementarse en atención medica desaprovechada, producción de 
medicamentos no utilizados, consultas medicas no ejecutadas, aumento de 
intervenciones y hospitalizaciones e incremento del uso de servicios, tanto de 
emergencia como de cuidados intensivos. El informe de la OMS señala que la 
interrupción o abandono de una terapia encarece, según los cálculos en un 20% 
los costos de la salud pública. 
De igual forma se agrega que la falta de apego puede traer al paciente hipertenso  
grandes pérdidas desde el punto de vista personal; el paciente puede presentar 
complicaciones y secuelas que traigan consigo una carga de sufrimiento físico que 
pudiera evitarse, así como limitaciones irreversibles y progresivas que afectan en 
modo significativo su calidad de vida. 
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 SHEP. COOPERATIVE RESEARCH GROUP. Prevention of stroke by antihypertensive drug treatment in older persons 
with isolated systolic hypertension. Final results of the Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP). En: JAMA.1991 
Junio 26. pag. 3255-64.  [En línea]:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2046107 
 
15
.STAESSEN, JA. FAGARD, R. THIJS, L. Randomised double-blind comparison of placebo and active treatment for older 
patients with isolated systolic hypertension. The Systolic Hypertension in Europe (Syst-Eur) Trial Investigators.  En: Lancet. 
1997 Noviembre. Pag. 1633-4.  [En línea]:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9297994 
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 LIBERTAD, Martin A. Repercusiones para la salud pública de la adherencia terapéutica deficiente. En: Revista Cubana de 
Salud Pública. La Habana. Jul. ± Sep., 2006. Vol32. No3. p.2 [En línea]: 
http://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol32_3_06/spu13306.htm  
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Márquez Contreras, 17 describe las consecuencias sanitarias del incumplimiento 
como el aumento del número de consultas de atención primaria por la falta de 
control de la hipertensión arterial, aumento del número de pruebas para descartar 
hipertensión secundaria, disfunción familiar, aumento de la dosis de 
antihipertensivos o la adicción de nuevos fármacos, crisis hipertensivas, eventos 
cardiovasculares, con aumento de la morbimortalidad,  aumento de la atención en 
urgencias por reingresos, así como las cancelaciones de cirugías por hipertensión 
arterial no controlada generando aumento de los costos de la atención en general. 
Igualmente un comunicado de prensa de la OMS del 1 de julio de 2003,18 indica 
que las personas con hipertensión arterial que cumplen con su régimen 
terapéutico es solo del 27% en Gambia, 43% en China, y 51% en Estados Unidos; 
en los países desarrollados la observancia del tratamiento o adherencia es de solo 
el 50%. Se considera el incumplimiento es la principal causa de las 
complicaciones médicas y psicosociales de la enfermedad, que reduce la calidad 
de vida y aumenta la aparición de resistencia de los fármacos junto con el 
despilfarro de los servicios asistenciales.    
La Organización Panamericana de la Salud (OPS), estima que en Colombia la 
prevalencia de la hipertensión entre la población mayor de 15 años es de 12,6% y 
esta enfermedad constituye el primer factor de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares, las cuales son la segunda causa de muerte en hombres y 
mujeres mayores de 45 años19.  
 
Este evento  contrasta con la encuesta nacional en salud del 2007 en Colombia, 
donde se estimo en un 8.8% la proporción de personas entre los 18 y 69 años de 
edad, con diagnóstico de hipertensión arterial, de los cuales el 95.3% es tratado 
con medicamentos y reporta unos índices de adherencia del 89%; refiriendo haber 
suspendido el tratamiento terapéutico temporalmente al sentirse bien en el 26% de 
los casos.20   
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 MARQUEZ CONTRERAS, Emilio. Estrategias para mejorar el cumplimiento terapéutico en la hipertensión arterial. Centro 
de salud la Orden. Huelva, Nueva España. [En línea]: http://www.fac.org.ar/tcvc/llave/c053/marquez.PDF Consultado abril 
2010. 
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 SABATE, Eduardo. El incumplimiento del tratamiento prescrito para las enfermedades crónicas es un problema mundial 
de gran envergadura.  Los pacientes no reciben apoyo necesario.  Comunicado de prensa OMS/54, 1 de Julio de 2003. 
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En Santander21 los datos evidencian que las enfermedades isquémicas cardiacas  
ocupan  los primeros lugares de las causas de mortalidad en grupos de edad de 
mayores de 45 años, con predominio en el género femenino, seguida de las 
enfermedades cerebro vasculares.  
 
De igual forma las estadísticas muestran que el principal motivo de consulta no 
urgente en Santander se debe a la morbilidad de las personas con hipertensión 
arterial, siendo un evento significativo y de interés en salud pública, donde el 
profesional de enfermería participa dentro de su profesión y en conjunto con otros 
profesionales en la búsqueda de alternativas para reforzar las acciones  
prevención y control de la hipertensión arterial.  
 
Según la encuesta nacional en salud con referencia a Santander, se reporta un 
porcentaje de hipertensión arterial sentida del 9.2% de la población encuestada  
en edad comprendida entre los 18 y 69 años, con diagnóstico de hipertensión 
arterial en una consulta médica, y un porcentaje de 6.7% en dos o más consultas 
medicas.22 
 
El 96.5% de la población hipertensa en Santander es tratada con medicamentos y 
reporta unos indicadores de adherencia del 85.4%; el 36.6 % de pacientes 
tratados refirió haber suspendido el tratamiento temporalmente al sentirse bien 
como la principal causa del abandono. 23   
 
Los datos de no adherencia en personas hipertensas a nivel de Santander y 
comparados a nivel nacional permiten observar un porcentaje estimado de 
diferencia de 3.6%; este un hallazgo significativo de la problemática de la 
adherencia  que sustenta la importancia de describir los grados de riesgo que 
influyen en la adherencia en esta área mediante la investigación aplicada. 
 
Se ha observado que la hipertensión arterial es una patología que frecuentemente 
obliga a hacer importantes modificaciones en el estilo de vida de la persona; es 
por ello que conseguir una adherencia terapéutica eficaz durante el resto de la 
vida es la  única herramienta requerida para evitar el aumento de la de mortalidad 
y morbilidad de estas personas según lo recomienda la OMS.  
 
La adherencia al tratamiento a largo plazo de la hipertensión arterial según la OMS 
promedia el 50% en los países desarrollados, es decir solo la mitad de las 
personas con esta enfermedad sigue las recomendaciones del profesional de la 
salud y la otra mitad lo hace inadecuadamente o no lo hace. Se estima que en  los 
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países en desarrollo las tasas de no adherencia son aún mayores y la repercusión 
de la adherencia terapéutica deficiente, crecerá a medida que se incremente la 
carga de la enfermedad crónica a escala mundial24. 
 
La pobre adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos de las 
personas en los programas  de promoción y prevención para la detección oportuna 
y control de los factores de riesgo, continúa siendo un desafío terapéutico 
importante que contribuye a la falta de un control adecuado, en más de las dos 
terceras partes de las personas hipertensas.25 
 
Ese desafío terapéutico surge al identificar la adherencia terapéutica como un 
elemento innato  al comportamiento humano en salud, que implica una expresión 
de responsabilidad y autocuidado, pues la persona quien ejecuta las acciones en 
la toma de medicamentos y en el seguimiento de las recomendaciones médicas, 
decidiendo cómo y cuándo hacerlo. 
 
Por ello la deficiente adherencia al tratamiento antihipertensivo puede adoptar 
diversas formas y generar una serie de riesgos y consecuencias que enfrentan 
quienes no se adhieren a los tratamientos adecuadamente.26 
 
 Recaídas más intensas 
 Aumento del riesgo de dependencia 
 Aumento del riesgo de efectos adversos 
 Aumento del riesgo de toxicidad 
 Aumento del riesgo de accidentes 
 Riesgo de resistencia medicamentosa 
 
Estos riesgos y consecuencias de la no adherencia, también se reflejan en la alta 
prevalencia de la hipertensión arterial en la población de Bucaramanga Santander 
según el estudio de Bautista y Vera,27 conduciéndole  a perder  años de vida 
saludables y productivos a la economía de la región y de la sociedad, sumado a 
los costos que genera la enfermedad  para el individuo y para las entidades 
prestadoras de salud y aseguradoras de cada régimen; (por ejemplo en los 
Estados unidos, el costo de la atención de salud relacionada con esta enfermedad 
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 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción Óp. Cit. 
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y sus complicaciones represento el 12.6% del gasto total en atención de salud en 
1998) 28. 
 
Es por ello que acatando las recomendaciones de la OMS, el CIE y de 
investigaciones anteriores sobre adherencia, se da continuidad al desarrollo de 
investigaciones en el tema, mediante el uso autorizado del instrumento de Edilma  
de Reales y Claudia Bonilla autoras originales y Consuelo Ortiz Suárez autora de 
la cuarta actualización, a fin de generar un conocimiento que permita describir un 
proceso exploratorio para ayudar a reconocer el grado de riesgo o no adherencia y 
así orientar las futuras estrategias de ayuda a individuos y familias Colombianas 
para  fomentar o mantener  comportamientos congruentes de adherencia y reducir 
los riesgos y complicaciones en pacientes hipertensos con patologías 
cardiovasculares concomitantes 29. 
 
 
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cuáles son los grados de riesgo para la adherencia terapéutica, en los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con hipertensión 
arterial?  
 
 
1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN     
 
 
La adherencia deficiente a los tratamientos a largo plazo compromete gravemente 
la efectividad del tratamiento, de manera que es un tema fundamental para la 
salud de la población santandereana y para el país desde la perspectiva de la 
calidad de vida y de la economía de la salud.  
  
La OMS, proporciona un análisis crítico sobre el problema de la no adherencia a 
los tratamientos en pacientes con enfermedades crónicas como la hipertensión 
arterial y recomienda incrementar la investigación sobre la adherencia terapéutica  
a fin de reconocer los grandes beneficios en las personas que abordan la 
adherencia terapéutica de forma eficaz, evidenciado por los efectos positivos 
presentados en cinco a diez años, con ausencia completa o radical de 
                                                 
28
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complicaciones posteriores al diagnostico de hipertensión arterial. 30 
 
De acuerdo con las anteriores consideraciones es  pertinente examinar los grados 
de riesgo que influyen en la adherencia a los tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos en personas con hipertensión arterial  así como el reconocimiento 
de los factores que influyen en su comportamiento de adherencia a los mismos 
teniendo en cuenta las preocupantes tasas de morbilidad y mortalidad de esta  
enfermedad.   
 
El presente estudio constituye un aporte de relevancia social, práctica e 
institucional.  El uso y reconfirmación de la consistencia interna de un instrumento 
que ha logrado mediante pruebas psicométricas sucesivas un grado muy 
aceptable de calidad y confianza, son esfuerzos que representan el desarrollo de 
una disciplina profesional como es la enfermería que se está comprometiendo a 
hacer aportes serios al manejo de enfermedades crónicas y de alto impacto social 
como la hipertensión arterial. 
 
La relevancia social de esta investigación, es dada por el aporte de la información 
recolectada a la solución de un problema de carácter sanitario, evidenciado en los 
altos índices de no adherencia al tratamiento de la hipertensión arterial con sus 
respectivas complicaciones conocidas, como gran precursor de las enfermedades 
cardiovasculares y de las implicaciones sobre la calidad de vida de la población 
santandereana. 
 
La relevancia para la disciplina profesional de enfermería, radica en brindarle 
mayores herramientas al liderazgo que ejerce la enfermera en los programas de 
riesgo cardiovascular para el control de la hipertensión arterial, según la normativa 
de promoción de la salud y prevención de la enfermedad en los diferentes niveles 
de complejidad de las instituciones en Colombia; lo que hace indispensable que 
este aporte se liderado por enfermería para enfermería. 
 
De igual forma estas herramientas le permiten al profesional de enfermería 
construir planes de cuidado ajustados a las características individuales de cada 
persona hipertensa, según el grado de adherencia identificado durante la 
aplicación de un instrumento estandarizado validado, con alto índice de 
confiabilidad, de fácil aplicabilidad en la práctica del cuidado diario y capaz de 
mostrar una fotografía real de la adherencia en un individuo o en una población 
objeto; permitiendo así replantear estrategias en salud, individuales y colectivas 
para disminuir los riesgos de no adherencia y sus implicaciones en la consulta de 
enfermería y  en los diferentes programas de riesgo cardiovascular para el control 
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de la hipertensión arterial. 
 
En este marco de ideas de aplicabilidad en la práctica comunitaria y clínica, esta 
investigación permitirá ratificar y afinar el uso del instrumento para la descripción 
del fenómeno en una población diferente las estudiadas en investigaciones previas 
de la facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, por 
recomendación de los últimos estudios investigativos en esta línea del cuidado 
cardiovascular. 31 
 
La relevancia para el Hospital Universitario de Santander se fundamenta en los 
resultados de esta investigación, al generar un marco de referencia sobre los 
grados de riesgo en la adherencia de las personas con hipertensión arterial que 
acuden a la institución de modo que se puedan desarrollar programas que los 
aborden para lograr mayor eficacia en las acciones terapéuticas. 
 
 
1.5 OBJETIVOS  
 
 
1.5.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar los grados de riesgo para la adherencia terapéutica en los tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos en personas con hipertensión arterial.  
 
 
1.5.2 Objetivos específicos  
  
1. Caracterizar el grupo de estudio según las variables demográficas y 
socioculturales.  
 
2. Describir el comportamiento de los sujetos del estudio en relación con los 
factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos.     
 
3. Describir los grados de riesgo para la adherencia terapéutica en los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con 
hipertensión arterial.  
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1.6  DEFINICIÓN DE CONCEPTOS  
 
 
Adherencia terapéutica 
 
Es el grado en que el comportamiento de una persona de tomar medicamentos, 
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, corresponde 
con las recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia sanitaria. 32 
 
Grado de riesgo para la adherencia 
 
Es la calificación que se hace de la condición de sujetos con hipertensión arterial 
en relación con tres posibles estados calculados de acuerdo con tres rangos de 
puntuación de factores que influyen en la adherencia y que permite ubicarlos en 
alto, medio o bajo riesgo.  
 
 
Factores que influyen en la adherencia   
 
Son características o condicionantes que afectan el comportamiento de la persona 
hacia el seguimiento de la medicación o recomendaciones dadas por el personal 
de salud. Entre estas tenemos las características socioeconómicas, las 
relacionadas con la enfermedad, con el tratamiento, con el paciente y el sistema 
de atención sanitaria. 33 
 
 
Adherencia a tratamientos no farmacológicos   
 
Grado de coincidencia entre el comportamiento del paciente y las 
recomendaciones dadas por el profesional de la salud  en cuanto al cambio de 
hábitos de vida (dejar el sedentarismo, dejar de beber o de fumar, etc.) 34  
 
Adherencia a tratamientos farmacológicos  
 
Grado de cumplimiento de consumo de medicamentos que los pacientes toman 
con base en recomendaciones dadas por el médico, para su mejorar o mantener 
su condición de salud. 
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Este concepto  se interpreta a partir de tres formas según el estudio de Bastidas:35 
 
 Adherencia percibida por el paciente: Corresponde a la adherencia 
reportada según opina el paciente sobre su logro.  
 
 Adherencia confirmada objetivamente: Corresponde a las cifras obtenidas 
directamente del paciente y de su historia clínica. 
 
 Adherencia reportada por cuidadores o persona significativa: Es la opinión 
que tienen otros sobre el cumplimiento de las recomendaciones por parte 
de los pacientes.   
 
 
Grado de riesgo para la adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico  
 
Se considera así a la condición en la cual los sujetos con hipertensión arterial 
presentan una serie de factores desfavorables que influyen en su capacidad para 
adherirse a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos.   
 
 
Adherencia en personas con hipertensión arterial 
  
Es el grado de comportamiento de una persona hipertensa de tomar 
medicamentos antihipertensores, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios 
del modo de vida, para conseguir el logro de la presión arterial buscada. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 
 
En este capítulo el interés de la investigación radica en el análisis del fenómeno de 
la adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en la 
hipertensión arterial.  
 
 
2.1   DEFINICIÓN DEL CONCEPTO DE  ADHERENCIA  
 
Discutir sobre la adherencia en personas hipertensas es hablar sobre el 
tratamiento farmacológico y no farmacológico; en el caso de la hipertensión arterial 
el tratamiento tiene dos pilares fundamentales, lograr un control óptimo de la 
presión arterial y evitar las complicaciones a largo plazo mediante el cumplimiento 
de una adherencia terapéutica eficaz.  
 
La terapéutica en el manejo de personas con hipertensión arterial, consta de un 
tratamiento farmacológico y no farmacológico este último incluye básicamente, 
evitar el sobrepeso, mantener una actividad física y cuidar la alimentación. Estas 
acciones son tan importantes como el tratamiento farmacológico y tienen relación 
directa con las conductas, hábitos del paciente y realidad cultural, lo que deriva  
en el futuro comportamiento global de adherencia de estas personas. 36 
 
Es por esto que el criterio utilizado para catalogar una terapia antihipertensiva 
como exitosa, es el control de las cifras arteriales; que a su vez depende de una 
adherencia adecuada y de la voluntad del paciente de cumplirla. La adherencia al 
tratamiento farmacológico,  es un tema de gran importancia en la salud pública 
mundial y ha sido motivo de amplias investigaciones desde 1950; su relevancia 
está dada principalmente por la elección que los pacientes hacen de seguir o no 
un determinado tratamiento farmacológico, ya que de ser esta elección negativa, 
invalida y anula la efectividad todas las terapias establecidas.  
 
En la literatura científica los términos más utilizados son el de cumplimiento y 
adherencia, aunque se han propuesto muchos otros como el de cooperación, 
colaboración, alianza terapéutica, seguimiento, obediencia, observancia, adhesión,  
concordancia y conformidad.37  
En un comienzo la adherencia se denominaba acatamiento que es un término 
centrado en el paciente y que sugiere que éste lleva a cabo y mantiene ciertos 
comportamientos, como tomar los medicamentos después de hacer una elección 
informada, en un ambiente de apoyo; por otra parte acatamiento implica un 
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comportamiento de sumisión con la voluntad y las órdenes del proveedor. 
 
En 1976 Sackett introdujo el término conformidad en la medicina, lo cual originó 
que más tarde Haynes y Sackett en 1978, obtuvieran la definición más citada y 
criticada de conformidad en la historia de la medicina moderna, describiéndola 
como:  
 
³(O grado en que el comportamiento de una persona, llámese, toma del 
medicamento, seguimiento de una dieta y modificaciones del estilo de vida 
coinciden con el consejo médico o de RWURSURIHVLRQDOGHODVDOXG´38  
 
Desde el punto de vista de enfermería, la definición de Sackett es discutible, ya 
que esta se refiere a la autoridad implícita del personal de salud sobre el 
paciente, negándole el derecho de tomar parte en la toma de decisiones respecto 
a su cuidado, generando una pérdida de autonomía de la persona, lo cual se 
contrapone con los principios fundamentales de la ética profesional.  
 
Otra autora como  Kontz39 en 1991, define la  adherencia  como  un  fenómeno  
complejo  en  el que un individuo muestra comportamientos consistentes con su 
propia definición de salud y con las actividades relacionadas con la salud.  
 
En esta definición el individuo toma la decisión, previa información de  las  
recomendaciones  sobre  el  cuidado  que  debe  seguir  y  el  papel del 
profesional del cuidado es aceptar tales decisiones y ayudarlo a mantener la 
salud dentro de esas restricciones. 
 
Más tarde Brannon40 en 2002 define la adherencia como la medida en la que el 
comportamiento de una persona coincide con el consejo médico y de salud 
adecuada, esta es una concordancia de la definición con el autor citado 
anteriormente Haynes en 1978, en las que se califica la adherencia como 
sinónimo de  cumplimiento. 
  
Según Johnson et al,41 se han realizado muchas investigaciones dedicada a 
entender los comportamientos de adherencia y no adherencia. Haynes, Taylor y 
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Sackett 1980, referidos  por  Johnson  reportaron un gran número de factores 
relacionados y asociados con la adherencia. Estos comportamientos se 
categorizaron como: 
 
 Capacidades de los pacientes 
 Creencias de los pacientes. 
 Empoderamiento a los pacientes. 
 Dificultades prácticas. 
 Sistemas de soporte social de los pacientes. 
 Relaciones pacientes ± proveedor. 
 
 
Según  Johnson  los  modelos  teóricos  para  organizar  estos  factores  no  han 
explicado la adherencia de una manera consistente. Algunas investigaciones 
cualitativas  le han aportado una mirada fresca al concepto de adherencia  
que principalmente se ha enfocado a la comprensión de los sistemas del paciente 
y sus creencias.  
 
Específicamente, Dowell y Hudson en 1997, citados también por Johnson 
examinaron las decisiones sobre toma de medicamentos con una teoría de 
metodología fundamentada, y concluyeron que los participantes necesitaban 
entender y evaluar los medicamentos orales prescritos, sin embargo los 
investigadores se centraron en el proceso de toma de decisiones más que en los 
ajustes al estilo de vida implicados en la toma de medicamentos. 
 
En conclusión,  la mayoría de las  investigaciones anteriores descritas estudian el 
concepto de adherencia, enfocadas en  los tratamientos médicos; pero según 
Sabate42 la adherencia comprende numerosos comportamientos relacionados 
con la salud, que trascienden la simple toma de medicamentos prescritos en 
dichos tratamientos.  
 
Entonces se define, que la falta de adherencia es un problema multidimensional 
determinado por la interacción de cinco factores que tienen influencia  reciprocas  
en el proceso de cuidado de las enfermedades crónicas; estos factores son los 
factores socioeconómicos, los factores relacionados con el paciente, los factores 
relacionados con la enfermedad, los factores relacionados con el tratamiento y 
los factores relacionados con el sistema de asistencia en salud.43 
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Otro concepto de adherencia se desprende de la investigación sobre adherencia 
en las diferentes alteraciones de la salud, que reporta  el informe crítico de la OMS 
2004, sobre adherencia a los tratamientos a largo plazo, recopilando un sinnúmero 
de investigaciones y publicaciones, para formar en conjunto un soporte teórico 
conceptual de gran importancia y de autoridad mundial en la materia. 
 
Los participantes en la reunión sobre adherencia terapéutica de la OMS, en junio 
de 2001, llegaron a la conclusión de definir la adherencia terapéutica como: El 
grado en que el paciente sigue las instrucciones médicas. Ese  era un  punto de 
partida útil; sin embargo se pensó que el término médico era insuficiente para 
describir la variedad de intervenciones empleadas para manejar y tratar las 
enfermedades crónicas, aGHPiVODSDODEUD³LQVWUXFFLRQHV´LPSOLFDTXHHOSDFLHQWH
es un receptor pasivo, que consiente el asesoramiento experto, en contraposición 
con un colaborador activo en el proceso de tratamiento.44 
 
Los participantes en la reunión también señalaron que la relación entre el paciente 
y el prestador de asistencia sanitaria (sea médico, enfermera u otro profesional de 
la salud) debe ser una asociación que recurra a las capacidades de cada uno.  Las 
relaciones de tratamiento efectivo se caracterizan por una atmósfera en la cual se 
exploran medios terapéuticos alternativos, se negocia el  régimen, se trata la 
adherencia terapéutica y se planifica el seguimiento.  
 
El proyecto sobre adherencia  de  la  OMS  ha adoptado la siguiente definición   de 
adherencia   terapéutica: 
   
³(O  grado en  que  el comportamiento  de  una  persona, para tomar el 
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de 
vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con un prestador 
GHDVLVWHQFLDVDQLWDULD´ 
 
Se hizo un fuerte hincapié en la necesidad de diferenciar la adherencia del 
cumplimiento u observancia; la diferencia principal es que la adherencia requiere 
la conformidad del paciente respecto de las recomendaciones. Los pacientes 
deben ser socios activos con los profesionales de la salud en su propia atención y 
esa buena comunicación entre ambos es un requisito esencial para una práctica 
clínica efectiva.  
 
Dentro del concepto de adherencia terapéutica se incluyen otros destinados a 
crear objetivos desde el punto de vista científico, dentro de los cuales el más 
utilizado es eO ³tQGLFH GH DGKHUHQFLD DO WUDWDmiento farmacológiFR´ TXH VH
entiende como el porcentaje de las dosis prescritas del medicamento, realmente 
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tomadas por el paciente en un periodo de tiempo determinado.  
 
De todas las definiciones anteriores podemos deducir que la adherencia es un 
comportamiento de salud que implica un compromiso mutuo entre el persona y el 
profesional; la persona asume una responsabilidad de acuerdo con la 
comprensión que tiene  sobre  su salud  y la importancia  de los tratamientos  
y el profesional de la salud reconoce las limitaciones y las circunstancias que 
influyen en la conducta de salud de tal forma que  cuando  la persona  falla  lo 
ayuda  a continuar  con su tratamiento  teniendo  en cuenta sus  restricciones. 
 
Todos los investigadores mencionados, han reconocido que un enfoque 
centrado en la persona y  construido sobre la base de sus  fortalezas y de sus 
elecciones, es más efectivo para lograr la adherencia, que cualquier otro 
método. De acuerdo con Kontz, autora  ya  mencionada,  podría  concluirse  
que:   
 
³la  adherencia  no  es  un  acto sencillo sino un concepto dinámico y 
complejo influenciado por muchas variables intervinieQWHV´ 
 
El análisis del concepto de adherencia ha crecido en importancia en las 
investigaciones realizadas con tal fin y en consecuencia, los investigadores han 
intentado identificar características de los persona adherentes o no adherentes y 
han estudiado y sugerido métodos para mejorar la adherencia.  
 
 
2.2 MEDICIÓN DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA  
 
La evaluación exacta del comportamiento de la adherencia terapéutica es 
necesaria para la planificación de tratamientos efectivos y eficientes, e igualmente 
para lograr que los cambios en los resultados de salud puedan atribuirse al 
régimen recomendado45.  
 
Los resultados de las estas evaluaciones son decisivos, para definir cambios en   
las  políticas o recomendaciones del tratamiento, los medicamentos o el estilo de 
vida, así como para evaluar la comunicación que permita la participación de los 
pacientes; es por esto que el proceso de adherencia dependen de la medición 
válida  y fiable del constructo  sobre la adherencia terapéutica, para lo cual se  ha 
empleado una variedad de estrategias.  
 
Un enfoque de medición es solicitar a prestadores y pacientes sus calificaciones 
subjetivas sobre el comportamiento de adherencia; sin embargo cuando los 
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prestadores evalúan el grado en que los pacientes siguen sus recomendaciones 
sobreestiman la adherencia.  
 
El análisis de los informes subjetivos de pacientes ha sido asimismo problemático 
los pacientes que revelan haber seguido las recomendaciones terapéuticas 
tienden a describir su comportamiento con exactitud, mientras que los que niegan 
el no haberlas seguido informan sobre su comportamiento inexactamente. Otros 
medios subjetivos para medir la adherencia terapéutica son los cuestionarios 
estandarizados administrados por los pacientes46.  
 
Las estrategias típicas han evaluado las características de pacientes o los rasgos 
de personalidad globales, pero estos resultaron ser débiles factores predictivos del 
comportamiento de adherencia. No existe factor (es decir rasgo) estable alguno 
que prediga de manera fiable la adherencia terapéutica. Sin embargo, los 
cuestionarios que evalúan comportamientos específicos que se relacionan con 
recomendaciones médicas específicas (por ejemplo, los cuestionarios sobre 
frecuencia de consumo de alimentos para medir el comportamiento alimentario y 
mejorar el tratamiento de la obesidad) pueden ser mejores factores predictivos del 
comportamiento de adherencia terapéutica.  
 
Inicialmente, puede parecer que las estrategias objetivas constituyen un avance 
respecto de los enfoques subjetivos, pero todas tienen inconvenientes para 
evaluar los comportamientos de adherencia terapéutica. Las unidades de dosis 
remanentes (por ejemplo, comprimidos) pueden contarse en las visitas al 
consultorio;  sin  embargo, los errores de recuento  son  comunes y dan lugar de 
manera característica a la sobreestimación del comportamiento de adherencia 
terapéutica, y no se capta la información importante (por ejemplo, oportunidad de 
la dosificación y tendencias de las dosis  perdidas) usando esta estrategia.   
 
Una innovación reciente es el dispositivo electrónico de  monitoreo (sistema de 
monitoreo del episodio de medicación, por su sigla en inglés MEMS) que registra 
la fecha y la hora  cuando  se  abrió  un  envase de medicamento,  y por ende 
describe mejor la manera en que los  pacientes toman sus  medicamentos47.  
       
Lamentablemente, el costo de estos dispositivos excluye su uso generalizado. Las 
bases de datos de las farmacias pueden usarse para comprobar el momento en 
que las prescripciones se despachan inicialmente, re - despachan con el tiempo y 
se interrumpen prematuramente. Un inconveniente de este enfoque es que la 
obtención del medicamento no asegura su uso. Además, tal información puede 
estar incompleta porque los pacientes pueden recurrir a varias farmacias o los 
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datos pueden no captarse sistemáticamente.  
 
Con independencia de la técnica de medición empleada, los umbrales que definen 
la buena  y mala  adherencia terapéutica se usan ampliamente  a  pesar de la falta  
de  pruebas  que los apoyen;  en  la práctica,  quizá  no exista en realidad la buena  
y mala adherencia terapéutica porque el fenómeno dosis-respuesta es una función 
continua.  
 
La medición bioquímica es un tercer enfoque para evaluar los comportamientos de 
adherencia terapéutica. Los marcadores biológicos no tóxicos pueden agregarse a 
los medicamentos y su presencia  en la sangre  o la   orina   puede   aportar 
pruebas de que un paciente recibió recientemente una dosis del medicamento en 
estudio.  
 
Esta estrategia de evaluación no está exenta de inconvenientes, pues los 
resultados pueden ser desorientadores y son influenciados por  una variedad de 
factores individuales como: régimen alimentario, absorción y tasa de excreción48.                            
 
Es importante tener en cuenta que cualquier estrategia que se emplee debe 
cumplir con las pruebas psicométricas básicas de confiabilidad y validez 
aceptables. Por último, ninguna estrategia de medición única se ha considerado 
óptima. Un enfoque multimétodos que combina medidas objetivas razonables y de 
auto notificación factibles constituye la medición más avanzada del 
comportamiento de adherencia.   
 
 
2.3 PREVALENCIA DE LA ADHERENCIA EN PERSONAS CON HTA 
 
 
A pesar de existir un tratamiento eficaz, la mitad de los personas tratadas por 
hipertensión abandona por completo la atención a partir del primer año de 
diagnostico49 y de los que permanecen bajo supervisión médica solo el 50%  toma 
al menos el 80% de sus medicamentos prescritos. 50 En consecuencia, debido a la 
deficiente adherencia al tratamiento antipertensor, aproximadamente el 75% de los 
pacientes con diagnostico de hipertensión arterial no logra el control optimo de la 
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presión arterial.51 
 
Según la OMS, los cálculos de grado en que los pacientes se adhieren a la 
farmacoterapia  para la hipertensión varían entre 50 y 70%, estas variaciones se 
relacionan con las diferencias en los grupos de estudio, la duración del 
seguimiento, los métodos de evaluación de la adherencia y los regímenes 
medicamentosos empleados en diferentes estudios, por ejemplo los estudios que 
definieron la adherencia como 80% de la razón entre los días entre los cuales se 
dispenso la medicación y los días en el periodo de estudio, informaron sobre tasas 
de adherencia que comprendían 52 a 74%.52   
 
Otros estudios que investigaron la interrupción de los antihipertensores 
comunicaron tasas de adherencia de 43 a 88%53 además, se ha calculado que, en 
el primer año de tratamiento, del 16 al 50% de los pacientes con hipertensión 
interrumpe sus medicamentos antihipertensores y entre quienes siguen su 
tratamiento a largo plazo, las dosis de medicación perdidas son comunes.  
Estas cifras difieren para los pacientes recién diagnosticados y aquellos con 
hipertensión arterial crónica, de muchos años. 54 
 
Otra fuente de variación que podría explicar las diferencias en las tasas de 
adherencia terapéutica es el método usado para medir la adherencia. Los 
ejemplos de los métodos empleados son el cálculo del porcentaje de comprimidos 
ingeridos en un periodo específico, el porcentaje de los pacientes que toman el 
80% de sus comprimidos, el mejoramiento del número de comprimidos tomados, 
las deserciones del tratamiento y el seguimiento, y las citas perdidas.  
 
 
2.4   ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO  
 
La efectividad del tratamiento no farmacológico como la reducción de la ingesta de 
sal, la reducción de peso, la moderación de la ingesta de alcohol y la mayor 
actividad física para disminuir la presión arterial, ha sido demostrada por varios 
estudios55 -56. En general en grupos pequeños bien supervisados y motivados de 
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pacientes que reciben orientación sobre la restricción de moderada de sal, la 
mayor parte siguió el régimen. Existe información limitada,  sobre la adherencia a 
otras medidas respecto del modo de vida  para reducir la presión arterial. 
Actualmente se supone que la mayoría de los problemas relacionados con la 
adherencia a tratamiento no farmacológico son similares a los relacionados con la 
adherencia a la farmacoterapia antihipertensora y esta es un área que justifica la 
investigación adicional.  
 
 
2.5  FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA  
 
Se ha demostrado que muchos factores favorecen la adherencia a los 
medicamentos y a la terapéutica no farmacológica, sin embargo también se ha 
relacionado dos factores que contribuyen a una adherencia deficiente entre los 
que se destaca la naturaleza asintomática de la hipertensión arterial y la vitalicia 
de la enfermedad. Otros  determinantes potenciales de la adherencia pueden 
estar relacionados con:  
 
 Los factores demográficos como la edad y la educación. 
 La comprensión y la percepción del paciente acerca de la hipertensión. 
 Las relaciones entre los pacientes y los profesionales de asistencia 
sanitaria. 
 La modalidad del prestador de asistencia sanitaria  para aplicar el 
tratamiento. 
 Las influencias de los sistemas de salud y los regímenes de medicamentos 
antihipertensores complejos.  
  
En general los factores que influyen en la adherencia a tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos se describen en la literatura como un 
conjunto de factores internos y externos que el paciente en situación de riesgo de 
enfermedad cardiovascular percibe   como   influyente   en   cierto   grado   
respecto   de   los  tratamientos   y sugerencias dadas por profesionales de la 
salud. 
 
Existen  factores  determinantes  en  el  desarrollo  de  comportamientos  de  las 
personas que condicionen su respuesta a ciertas situaciones  y hacen que se 
asuma determinada conducta  específica. A  estos  elementos  se  denominan de 
diversas maneras como barreras percibidas para asumir ciertas conductas de 
salud, factores básicos condicionantes, factores determinantes, factores que 
influyen, dimensiones inter-actuantes y determinantes de comportamientos de 
promoción de la salud. 
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Con relación a este aspecto Brannon57, plantea cuatro factores que influyen en la 
adherencia terapéutica, estos se delimitan como las características de la 
enfermedad, características de la persona, normas culturales y características de 
la relación entre el personal de la salud y el paciente.  
 
Brannon, afirma también que existen varias condiciones que influyen en la 
adherencia como los regímenes de tratamientos largos y complejos, la falta de 
apoyo social, la percepción del paciente de la gravedad de su enfermedad, las 
consideraciones de carácter cultural del paciente a cerca de la escasa efectividad 
de la medicina moderna y la creencia del paciente de que su propio 
comportamiento no influye en el estado de salud; a su vez una mala comunicación 
paciente  terapeuta y un personal de salud poco amistoso o autoritario son 
grandes elementos negativos para una adherencia eficaz en la hipertensión 
arterial y en cualquier patología. 
 
Como marco de referencia para esta investigación y basado en la organización  
del material obtenido en la revisión de literatura, se consideran solo como soporte 
teórico las cinco dimensiones interactúantes anotadas por Sabate en el 
documento ³Adherencia a los tratamientos a larga plazo: prXHEDVSDUDODDFFLyQ´ 
de la OMS 2004.  
 
La OMS considera que la adherencia es un fenómeno multidimensional 
determinado por la acción reciproca de cinco factores; estos son llamados 
dimensiones con los cuales los pacientes interactúan. Según este documento las 
dimensiones son los factores socioeconómicos, los factores relacionados con el 
equipo o sistema de asistencia sanitaria, factores relacionados con la 
enfermedad, factores relacionados con el tratamiento y factores relacionados con 
el paciente, 58 que se mencionan a continuación en los apartes textuales tomados 
del libro original. 
 
 
2.5.1 Factores socioeconómicos 
 
No se ha definido  completamente  que  el  nivel  socioeconómico  sea  un factor 
predictivo independiente de la adherencia, la OMS describe  como en los países 
en desarrollo el nivel socioeconómico bajo puede poner a los pacientes en  la  
posición  de  tener  que elegir entre prioridades básicas o competencias para 
mantener una terapia recomendada. Tales prioridades incluyen con frecuencia las 
exigencias para dirigir los  limitados  recursos  disponibles  para  satisfacer  las  
necesidades  de  otros miembros de la familia que los cuidan. 
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Los  principales  problemas socioeconómicos  que  deben  abordarse  en relación 
con la adherencia terapéutica son la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel 
educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social efectivos, las 
condiciones de vida inestable, la lejanía del centro de tratamiento, el costo 
elevado del transporte, el alto costo de los medicamentos, la disfunción familiar, la 
cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y del tratamiento y la 
disfunción familiar, y los conflictos sociales como las guerras y los 
desplazamientos forzados. 59 
 
El costo elevado de los medicamentos y la atención se informa constantemente 
como una causa importante de la falta de adherencia terapéutica en los países en 
desarrollo.  Para  alcanzar  buenas  tasas  de  adherencia a los tratamientos  se 
requiere financiamiento  general y sostenible, protección del estado en salud, 
precios asequibles  y sistemas  de distribución de medicamentos de forma 
confiables. 
 
Igualmente se ha informado que a las organizaciones comunitarias, la educación 
de los pacientes  analfabetos,  la evaluación  de las necesidades  sociales y el 
estado de preparación  de la familia son intervenciones  sociales efectivas  para 
mejorar la adherencia terapéutica60. 
 
Un factor demográfico que se ve afectado es la edad, su influencia sobre la 
adherencia en pacientes hipertensos es irregular y mediada por las 
características del paciente y por el grupo de edad en la cual se desarrollan las 
complicaciones de la patología en este caso en adultos mayores y ancianos; 
estos últimos son quienes representan el 6.4% de la población mundial y su 
número crece a razón de 800 mil individuos todos los meses. 61  
 
Muchos pacientes ancianos presentan enfermedades crónicas, que requieren 
tratamiento prolongado y complejo para prevenir la debilidad y la discapacidad 
además, los ancianos son los mayores consumidores de medicamentos 
dispensados con prescripción. En los países desarrollados las personas mayores 
de 60 años consumen en promedio el 50% de todos los medicamentos recetados 
hasta tres veces más per capital que la población en general y explican el 60% de 
los costos relacionados con la medicación, aunque solo representen el 12 al 18% 
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de estos países. 62 
 
El apoyo socioeconómico del estado, la comunidad y la familia,  puede mejorar la 
adherencia al tratamiento y reducir la cantidad de tiempo dedicado por los 
profesionales de la salud a la atención de los pacientes mayores con procesos 
crónicos. La participación de las organizaciones y de los profesionales 
comunitarios de la salud ha probado ser eficaz para promover el mantenimiento  y 
la motivación  necesarios para  el  autocuidado de las personas mayores así 
como para mantener al paciente activo en el conocimiento de su enfermedad y en 
la adquisición de nuevos hábitos.  
 
La raza no es un factor predictivo para no adherirse adecuadamente, pero 
constituye una relevante en las desigualdades económicas que le delimita como 
positivo,  en Colombia se representa dichos datos y se denotan a ciertas regiones 
de baja cobertura en salud como la región del pacifico y amazonia.  
 
Igualmente en nuestro país, estudios realizados sobre el acceso a servicios de 
salud como el de Martínez, Rodríguez y Agudelo63 muestran que los problemas 
de acceso y utilización de los servicios de salud tienen relación con los factores 
socio demográficos y estructurales de la sociedad, pero también se relacionan 
con los factores inherentes a la estructura, organización y control del sistema 
actual de salud.  
El estudio de Ramírez y colaboradores64 en Medellín muestra que la información 
que reciben los afiliados de las aseguradoras del régimen subsidiado y de las 
empresas prestadoras de servicios en salud, respecto al plan de beneficios, 
deberes y derechos está por debajo del 60%. 
 
Con esta perspectiva es un hecho que la hipertensión arterial  es un problema de 
salud pública en Colombia, a pesar de que existen diferentes políticas y 
herramientas para su prevención y control, ocupando los primeros lugares en el 
perfil de morbilidad, según los datos más actuales del ministerio de la protección 
social en Colombia. 65 
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2.5.2  Factores relacionados con el equipo o sistema de asistencia sanitaria  
 
Se han realizado relativamente pocas investigaciones sobre este aspecto. Se 
sabe que una buena relación proveedor persona puede mejorar la adherencia 
terapéutica,66 pero hay muchos factores que ejercen un efecto negativo, tales 
como servicios de salud poco desarrollados con reembolso  inadecuado o  
inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas deficientes de distribución 
de medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario 
en el control de las enfermedades crónicas, proveedores de asistencia sanitaria 
recargados de trabajo, falta de  incentivos  y retroalimentación  sobre  el  
desempeño, consultas cortas, poca capacidad del sistema para educar a las 
personas y proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la 
comunidad y la capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la 
adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla. 
 
Por lo tanto, las intervenciones que encaran la adherencia terapéutica deben 
adaptarse a las exigencias particulares relacionadas con la enfermedad 
experimentada por la persona.  Para  lograrlo,  los  sistemas  y el  personal  
sanitario  deben  desarrollar medios para evaluar con exactitud no solo la 
adherencia, sino también los factores que contribuyen a ella. 
 
Puesto que cabría prever que el personal de salud desempeñe una función 
destacada en la promoción de la adherencia terapéutica, una estrategia 
razonable sería concebir y ejecutar intervenciones  que influyan  en su modo de 
actuar.  
 
Aunque ha habido esfuerzos en este ámbito, es posible que su poder haya sido 
sub óptimo  porque no transmitieron un conjunto de habilidades suficientemente 
potente o porque en la práctica no se las ha adoptado en forma generalizada. 
Para hacer realidad esta práctica, los profesionales deben tener acceso al 
adiestramiento específico en la gestión de la adherencia terapéutica y los 
sistemas en los que trabajan deben diseñar y apoyar sistemas de prestación que 
respeten este objetivo. 
 
Existe cierta información sobre el adiestramiento de profesionales de la salud 
para realizar  intervenciones adaptadas  a  las personas eficazmente, Ockene et 
al67, comunicaron  la efectividad de las intervenciones   breves  centradas  en  los 
personas para mejorar su adherencia.  
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De este estudio surge claramente que la adherencia eficaz, requiere un proceso 
continuo y dinámico. Los  médicos  y  otros  profesionales  sanitarios a menudo 
suponen  que la persona  está, o  debe estar,  motivada a seguir un protocolo de 
mejores prácticas en salud. Sin embargo, la investigación reciente en las ciencias 
comporta mentales revela que esto es una suposición errónea. La población de 
pacientes puede segmentarse según el grado de disposición para seguir las 
recomendaciones de salud. La incongruencia entre la disposición del paciente y 
los intentos del profesional en la intervención indica que, con frecuencia, los 
tratamientos se prescriben a quienes no están preparados para seguirlos 
adecuadamente. 
 
Las intervenciones  de adherencia  terapéutica  dirigidas  a los pacientes  se han 
centrado de manera característica en proveer educación para aumentar el 
conocimiento,  pero las pruebas obtenidas  indican que el mejorar el conocimiento  
solo es insuficiente.  
 
2.5.3  Factores relacionados con la enfermedad 
 
Los factores relacionados con la enfermedad constituyen exigencias particulares 
relacionadas con la enfermedad que enfrenta la persona. Algunos determinantes 
poderosos de la adherencia terapéutica son los relacionados con la gravedad de 
los síntomas, el grado de la discapacidad (física, psicológica y social), la 
velocidad de progresión y la gravedad de la enfermedad  y la disponibilidad de 
tratamientos  efectivos. Su repercusión depende de cuánto  influyen  en  la 
percepción  de  riesgo  de  las personas, la importancia  de  seguimiento  del  
tratamiento  y  la  prioridad  asignada  a  la adherencia. 68 
 
La presencia o no de síntomas es clave para la acción y son los catalizadores de 
la adherencia. El paciente que experimenta un conjunto particular de síntomas 
perturbadores y un alivio inmediato para estos síntomas al adherirse a las 
prescripciones médicas, tiene mayores posibilidades de desarrollar un buen nivel 
de adherencia; mientras que el paciente que presenta una enfermedad 
asintomática como la persona hipertensa, no dispone de claves internas para la 
acción y su seguimiento de la prescripción no recibe refuerzo. 
 
La  duración  de  la  enfermedad  parece  tener  una  relación  inversa  con  la 
adherencia: cuanto más tiempo haya tenido una persona hipertensión, menos 
probable es que se adhiera al tratamiento. Sin embargo, Haynes citado por 
Brannon autores ya citados, afirman que contrario a lo que sugiere el sentido 
común, no se ha demostrado que un aumento de la gravedad de los síntomas 
promueva un mayor cumplimiento del tratamiento.  
                                                 
68
 OMS. Óp cit. p 30. 
 
 
47 
 
 
Por otra parte, la enfermedad puede generar cambios en el comportamiento de la 
persona tales como hostilidad, aislamiento, preocupaciones que requieren de 
estrategias de afrontamiento que le permita una mejor adaptación. Al respecto 
Brannon sostiene que las intervenciones cognitivo conductuales están destinadas 
a mejorar el conocimiento de los pacientes acerca de su enfermedad, asimismo 
pretenden fomentar el apoyo social de los pacientes y aumentar su nivel de auto 
eficacia en la adopción de comportamientos saludables.  
 
Es importante señalar que las estrategias cognitivo conductuales incluyen el 
entrenamiento de las personas para que realicen un control de sus 
comportamientos  relacionados  con  la  salud y  se   utiliza  el  auto reforzamiento 
positivo en cada progreso de la persona. 
 
 
2.5.4 Factores relacionados con el tratamiento 
 
Son muchos los factores relacionados  con  el  tratamiento  que  influyen  sobre  
la  adherencia. Los  más notables, son los relacionados con la complejidad del 
régimen médico, la duración del tratamiento, los fracasos de tratamientos 
anteriores, los cambios frecuentes en el tratamiento, los efectos colaterales y la 
disponibilidad de apoyo médico para tratarlos. 69 -70 
 
En general, cuanto más complejo sea el régimen de tratamiento, menos probable 
será que la persona lo siga. Los indicadores sobre la complejidad del tratamiento 
incluyen la frecuencia del comportamiento de autocuidado, es decir, el número de 
veces por día que la persona debe realizar un comportamiento. La adherencia a 
los  hipoglicemiantes orales se ha asociado con la frecuencia de la dosificación. 
 
Los mayores niveles de adherencia fueron informados por quienes deben tomar 
menos dosis (una sola vez al día), comparados con aquellos a los que se les 
habían  prescrito  dosis  más  frecuentes  (tres  veces  al  día). 71   
 
Las características únicas de las enfermedades y los tratamientos no son más 
importantes que los factores comunes que afectan la adherencia terapéutica, sino 
que modifican su influencia. Las intervenciones de adherencia deben adaptarse a 
las necesidades del paciente para lograr un adecuado beneficio. 
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El séptimo reporte del comité nacional conjunto sobre la prevención, detección, 
evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial (mayo de 2003), resalta entre 
otras las siguientes estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento 
farmacológico y principios en la modificación del estilo de vida.72 
 
1. La empatía del personal sanitario incrementa la seguridad, motivación y 
adherencia del paciente a  la terapia. 
 
2. El personal sanitario debe considerar los aspectos culturales y actitudes 
individuales del paciente en la formulación de la terapia. 
 
3. Motivar estilos de vida saludables para todos los personas individuos. 
 
4. Prescribir  modificaciones  en el estilo de vida para todos  los pacientes  
con enfermedad cardiovascular. 
 
5. Los componentes de modificación del estilo de vida incluyen reducción de 
peso, un plan alimentario rico en frutas y vegetales, disminución de sodio 
en la dieta, actividad física aeróbica y una moderación en el consumo de 
alcohol. 
 
2.5.5  Factores relacionados el paciente 
 
Los factores relacionados con la persona representan todos los recursos, el 
conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones y las expectativas de 
la persona.  
 
El conocimiento y las creencias de la persona acerca de su enfermedad, la 
motivación para tratarla, la confianza en su capacidad  para involucrarse y las 
expectativas con respecto al resultado del tratamiento, las consecuencias de la 
adherencia deficiente, interactúan de un modo todavía no plenamente 
comprendido para influir sobre el comportamiento de adherencia. 73 
 
Algunos de los factores relacionados con la persona que influyen sobre la 
adherencia  terapéutica  son el olvido,  el estrés  psicosocial,  la angustia  por los 
posibles efectos adversos, la baja motivación, el conocimiento y la habilidad 
inadecuados para controlar los síntomas de la enfermedad y el tratamiento, el no 
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percibir la necesidad de tratamiento, la falta de efecto percibido del tratamiento, 
las creencias negativas con respecto a la efectividad del tratamiento, el entender 
mal y  no  aceptar  la  enfermedad,  la  incredulidad  en  el  diagnóstico,  la  falta  
de percepción del riesgo para la salud relacionado con la enfermedad, el 
entender mal las instrucciones  del tratamiento,  la falta de aceptación del 
monitoreo, las bajas expectativas  de tratamiento,  la inadecuada  asistencia  a los 
controles  de seguimiento, los sentimientos y el sentirse estigmatizado por la 
enfermedad. 74 
 
Existen múltiples datos de las ciencias comportamentales que demuestran la 
efectividad de las estrategias específicas. Es bien sabido que la educación sola 
es una intervención débil, pero muchas intervenciones  siguen  dependiendo  de  
la  educación  de  los  pacientes  para alentarlos a que se adhieran a su 
tratamiento. Para que los pacientes enfrenten eficazmente las exigencias 
relacionadas con el tratamiento impuestas por su enfermedad  deben  ser 
informados,  motivados  y capacitados  en el uso de las estrategias cognoscitivas 
y comporta mentales de autorregulación. La prestación eficaz de atención para 
los procesos crónicos requiere movilizar al paciente y la comunidad que lo apoya. 
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Figura 1. Resumen sobre los Factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 
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Fuente: Grafico tomado de la tesis de Bonilla Ibáñez Claudia basado en el texto de la OMS sobre  
adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la acción. 2004.     
 
 
 
2.6   CONCEPTUALIZACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
 
La hipertensión arterial es probablemente el problema de salud pública más 
importante en los países desarrollados. Es una enfermedad frecuente, 
asintomática, fácil de detectar, casi siempre sencilla de tratar y que con frecuencia 
tiene complicaciones letales si no recibe tratamiento; es una enfermedad sutil que 
se produce en el ser humano, dañando progresivamente su sistema 
cardiovascular hasta llegar a la gravedad de sus consecuencias, tan severas 
como la muerte misma o las graves lesiones invalidantes para la persona que le 
padece.75  
 
Como consecuencia de los amplios programas educativos de finales de los 
decenios de 1960 y 1970, realizados por organismos privados y gubernamentales, 
el número de pacientes no diagnosticados o no tratados sintió una disminución 
significativamente a finales de la década de 1980 hasta aproximadamente el 25%, 
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con una disminución concomitante de la mortalidad cardiovascular. Por desgracia, 
a mediados de 1990 esta tendencia favorable comenzó a desvanecerse. 
 
El número de hipertensos no diagnosticados se elevó a casi 33%, la curva de 
disminución de mortalidad cardiovascular se aplanó y el número de individuos con 
enfermedades crónicas e hipertensión no tratada o mal tratada aumentó.76 Por 
tanto, aunque los conocimientos sobre la fisiopatología de la elevación de la 
presión arterial han aumentado, en 90 a 95% de los casos, la etiología sigue en 
gran parte sin conocerse. Como consecuencia de ello, en la mayoría de los casos 
la hipertensión se trata de forma inespecífica, lo que conlleva un gran número de 
efectos colaterales leves y una incidencia relativamente elevada (50 a 60%) de 
incumplimientos terapéuticos77. 
 
Se ha reportado que la enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte 
en el mundo y en Colombia, además de ser la tercera causa de invalidez en el 
país, estimándose que el desarrollo de su prevalencia continuará en ascenso, 
producto del envejecimiento de la población y la mayor expectativa de vida. 78  
 
Por otra parte, existe cada vez más evidencia de la importancia de la hipertensión 
arterial como factor de riesgo cardiovascular, siendo uno de los más relevantes 
para la enfermedad coronaria y el de más importancia para la enfermedad 
cerebro vascular. En resumen, el riesgo de ser hipertenso y de padecer un 
accidente cerebro vascular es 10 veces mayor, 5 veces para una insuficiencia 
coronaria, 2 a 4 veces para una insuficiencia cardiaca congestiva y 1.7 veces para 
una insuficiencia renal crónica comparado con una persona con cifras normales79. 
El  riesgo  para  ACV  puede  llegar  a  reducirse  en  un  40%  en  5  años  con la 
disminución de 5-6 mmHg de presión diastólica80. La aparición de insuficiencia 
cardíaca puede reducirse hasta un 50%, pero la de cardiopatía isquémica no 
pasa del 15% en 5 años. Las razones para explicar el relativo escaso beneficio 
para la prevención de cardiopatía isquémica son poco claras.  
 
La principal podría ser el fracaso en alcanzar reducciones por debajo de las 
cifras recomendadas de 140/90 mmHg, y la incapacidad de la mayoría de 
ensayos para cuantificar completamente los beneficios del tratamiento anti 
                                                 
76
  VELAZGO,  JOSE  A. Guías  de práctica  clínica  de la Sociedad  Española  de Cardiología  en prevención 
cardiovascular  y rehabilitación  cardiaca. En: Revista Española de Cardiología.  Vol. 53 No. 8, Agosto 2000. p.1113. 
 
77  HARRISON. Principios de Medicina Interna. Colombia. Mc Graw Hill. Interamericana. Edición 16. 2007. Capitulo 230. 
p.6140  
 
78  MOLINA DE SALAZAR, Dora. Propuesta en prevención del Riesgo Cardiovascular. En: Revista Colombiana de 
Cardiología. Octubre 2008. Vol. 15. No 5.p.3. ISSN. 0120- 5633. 
 
79  COLLINS, R.; PETO, R and MCMAHON,  S. Blood pressure, stroke and coronary heart disease. Part 2: short-term 
reductions in blood pressure: overview of randomized drug trials in their epidemiological context. Lancet.1990. p. 835. 
 
80 MACMAHON,   and  RODGERS,  A.  The  effects  of  antihypertensive   treatment  on  vascular  disease: reappraisal of  
evidence of 1994. Vascular  Med Biol. 1994. Vol. 4: p 267. 
52 
 
hipertensivo en un período de tiempo tan corto. Este último aspecto está apoyado 
por el estudio Framingham, que comparó la morbimortalidad por cardiopatía 
coronaria entre los hipertensos, encontrando que en el grupo tratado durante 
dos décadas se redujo un 60% respecto al grupo no tratado. 81 
 
Pero así como existen los riesgos y las complicaciones en personas hipertensas 
también se ha logrado controlar la enfermedad y se han encontrado los 
beneficios potenciales del tratamiento farmacológico y no farmacológico a largo 
plazo; igualmente se ha logrado  documentar con gran evidencia,  la importancia 
de la prevención primaria en el control de esta enfermedad. 
 
 
2.7  DEFINICIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
Partiendo de la definición de la hipertensión arterial, según George L. Bakris  en 
1995, se define la hipertensión arterial como el nivel de presión arterial sistólica  
mayor o igual a 140 milímetros de mercurio (mmHg) o como el nivel de presión 
arterial diastólica mayor o igual a 90 mmHg. 82 
 
Se denota que es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se 
presenta en todas las edades, con énfasis en personas entre 30 y 50 años, 
generalmente asintomática, que después de 10 o 20 años ocasiona daños 
significativos en órganos blancos según Beregovich, 1996. 
 
Vemos como a través de los años han existido múltiples definiciones y 
clasificaciones de la Hipertensión Arterial, pero las más importantes son 
aquellas utilizadas por el personal de salud en el que hacer sanitario diario.  
 
En la siguiente tabla, se señala la clasificación propuesta por la norma de 
atención a personas hipertensas según el ministerio de Salud en  Colombia para 
el año 2000 con vigencia actual. 
 
Controlar la hipertensión arterial significa controlar el riesgo de la enfermedad 
coronaria, el accidente cerebro vascular, para mejorar la expectativa de vida en la 
edad adulta, con énfasis en la calidad de la misma y sobre todo, una ganancia 
efectiva de años de vida saludables para el conjunto de la población.83 
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Tabla 2. Clasificación por grados de presión arterial para Colombia. 
 
CATEGORÍA PAS, SISTÓLICA  
(mmHg) 
 
PAD, DIASTÓLICA 
(mmHg) 
Optima < 120 < 80 
Normal < 130 < 85 
Normal Alta 130-139 85-89 
 
HIPERTENSIÓN 
Estadio 1 140-159 90-99 
Estadio 2 160-179 100-109 
Estadio 3 180-209 110-119 
 
Fuente: Guía de manejo de la Hipertensión Arterial según la Resolución 0412 del 2000. Ministerio 
de Salud Colombia.
 
 
Para hablar del control de las cifras tensiónales se debe definir las causas o el 
origen del problema; cuando decimos que una persona padece hipertensión 
arterial sin una causa evidente, se dice que sufre de hipertensión arterial primaria, 
esencial o  idiopática.  Indudablemente, la dificultad principal para descubrir los 
mecanismos causales en estos pacientes es la gran variedad de sistemas que 
participan en la regulación de la presión arterial: el adrenérgico periférico, central o 
ambos, renal, hormonal y vascular.  
 
Además, estos sistemas se interrelacionan de manera compleja, recibiendo la 
información de genes múltiples. Se han descrito distintas alteraciones en 
pacientes con hipertensión esencial, a menudo con la pretensión de que una o 
más de ellas sean las causantes primarias de la hipertensión.  
Aunque todavía no se sabe si estas alteraciones son primarias o secundarias, 
expresiones variables de un único proceso patológico o reflejo de distintas 
entidades independientes, los datos existentes cada vez apoyan más la última 
hipótesis. Por tanto, de la misma forma que la neumonía puede ser causada por 
muy diversos agentes infecciosos, aunque el cuadro clínico sea muy similar, la 
hipertensión esencial probablemente se deba a distintas causas.  
 
Así pues, la distinción entre hipertensión primaria y secundaria se ha difuminado, y 
se ha modificado el enfoque tanto del diagnóstico como del tratamiento de 
pacientes hipertensos. Por ejemplo, cuando un grupo de personas con 
hipertensión esencial se separa en un subgrupo distinto (p.ej hipertensión esencial 
con renina baja), no se reclasifica al grupo como una forma de hipertensión 
secundaria, sino que permanece en el grupo de hipertensos esenciales. 84  
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Se considera que padecen hipertensión  secundaria  los individuos con un defecto 
específico de un órgano o de un gen que es causante de la hipertensión.  Por el 
contrario, aquéllos en los que las alteraciones generalizadas o funcionales 
pueden ser causantes de hipertensión, incluso si dichas alteraciones son 
discretas, se definen como hipertensos  esenciales. En 5 de cada 100 pacientes 
existe hipertensión arterial secundaria.  
 
En ellos se encuentran causas concretas conocidas como insuficiencia del riñón 
(primaria o secundaria), estrechamiento de las arterias aorta o renales, tumores 
productores de  sustancias  vasoconstrictoras,  enfermedades  del  sistema  
nervioso  o  por factores extrínsecos o tóxicos entre los que se pueden contar: 
 
 Consumo de drogas alucinógenas, medicamentos u otras sustancias 
que pueden  aumentar  patológicamente la hipertensión. 
 
 Los anovulatorios, usados a veces por mujeres jóvenes sin conocimiento 
de un profesional de la salud. 
 
 El alcohol a dosis moderadas ± altas, que puede dar lugar a lesiones 
del corazón, hígado e hipertensión arterial. 
 
 Los preparados anticatarrales y las gotas nasales vasoconstrictoras 
con frecuencia tienen medicamentos que estimulan el sistema simpático y 
producen elevación de la tensión arterial. 
 
La tensión arterial es muy variable de unas personas a otras. De una parte, 
hay una notable variabilidad interpersonal; pero de otra parte, en cada uno, la 
tensión arterial cambia con frecuencia a lo largo del año, del día,  e incluso 
de unos minutos a otros. 
 
Muchos  otros  factores  influyen  en  que  la  tensión  arterial  cambie  de  unos 
momentos a otros como los cambios en la postura corporal, las variaciones en la 
temperatura y humedad ambiente, toma de ciertas sustancias, etc. 
 
 
2.8  PREVALENCIA DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
 
La prevalencia de la hipertensión depende tanto de la composición racial de la 
población estudiada como de los criterios empleados para definir el proceso. En 
una población de zonas residenciales de raza blanca, como la utilizada en el 
estudio de Framingham, casi la quinta parte tenía presiones arteriales superiores a 
160/95 mmHg, y casi la mitad presentaba presiones superiores a 140/90 mmHg.  
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Harrison describe en la población no blanca una prevalencia todavía mayor. La 
prevalencia en las mujeres se relaciona estrechamente con la edad y aumenta 
considerablemente a partir de los 50 años. Probablemente, este incremento 
depende de los cambios hormonales de la menopausia. Así pues, la relación de la 
hipertensión entre el sexo femenino y masculino pasa de 0:6 a 0:7 a los 30 años a 
1:1 a 1:2 a los 65. 
 
 
2.9 FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
Se han identificado factores de riesgo genéticos, comporta mentales, biológicos, 
sociales y psicológicos en la aparición de la hipertensión arterial, estos han sido 
clasificados de acuerdo a su posibilidad de intervención, en factores de riesgo 
modificables y no modificables para facilitar su identificación e intervención. Los 
factores de riesgo no modificables son inherentes al individuo (sexo, raza, edad, 
herencia), y los factores de riesgo modificables pueden ser evitados, disminuidos o 
eliminados85 
 
2.10 FACTORES QUE MODIFICAN LA EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
 
En estudios  aleatorizados se han evaluado  los efectos sobre la hipertensión 
arterial (HTA) moderada de los cambios de estilos de vida con diferentes 
intervenciones. La HTA es también un factor de riesgo importante en las personas 
de edad avanzada, y su control ha demostrado ser beneficioso. Este beneficio se 
extiende también a los de más de 80 años de edad86. La edad, raza, sexo, 
tabaco, consumo de alcohol, colesterol sérico, intolerancia a la glucosa y peso 
corporal pueden alterar el pronóstico de esta enfermedad. Cuanto más joven es el 
paciente cuando se detecta la hipertensión, mayor es la reducción de su 
esperanza de vida si la hipertensión no se trata. 87 
 
En Estados Unidos, las personas de raza negra de las zonas urbanas tienen una 
prevalencia de hipertensión dos veces superior a las personas de raza  blanca y 
una tasa de morbilidad por hipertensión cuatro veces mayor. Considerando todas 
las edades, tanto en poblaciones blancas como no blancas, las mujeres 
hipertensas tienen mejor pronóstico que los varones hasta los 65 años de edad, y 
la prevalencia de hipertensión en mujeres pre-menopáusicas es 
considerablemente menor que en varones de la misma edad o en mujeres pos 
                                                 
85
 INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA.  Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Adaptado de 
American Heart  Association [en línea]. Montevideo. 2003. Disponible en: http://www.incc.com.uy/factor.htm  
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 MACMAHON and  RODGERS,  A. Óp. Cit. 34.  
 
87
 STAMLER R, STAMBLER J and GRIMM R . Nutritional therapy for high blood pressure. Final report of a four year 
randomized controlled trial. The Hypertension Control Program. JAMA 1987; 257. p. 1480. 
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menopáusicas. 88 
 
Sin embargo, las mujeres con hipertensión tienen los mismos riesgos relativos de 
crisis cardiovasculares en relación con mujeres normo tensas que los varones. La 
ateroesclerosis acelerada es una "compañera inseparable" de la hipertensión. Así 
pues, no debe sorprender que los factores de riesgo independientes asociados al 
desarrollo de ateroesclerosis, por ejemplo las concentraciones elevadas de 
colesterol sérico, intolerancia a la glucosa y tabaquismo, aumenten 
significativamente el efecto de la hipertensión sobre la tasa de mortalidad con 
independencia de la edad, sexo o raza.  
 
No hay dudas de que existe una correlación positiva entre la obesidad y la presión 
arterial. En individuos normotensos, el incremento de peso se asocia a una mayor 
frecuencia de hipertensión, y la disminución de peso en obesos con hipertensión 
desciende la presión arterial y si están sometidos a tratamiento. 
 
  
                                                 
88
  HARRISON. Principios de Medicina Interna. Óp. Cit. p.6150.  
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Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar hipertensión arterial 
 
FACTOR DE RIESGO RELACION CAUSAL 
 
 
FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 
 
EDAD Las personas mayores de 65 años tienen mayor riesgo de presentar hipertensión sistólica. La 
edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o más factores de riesgo. 
 
SEXO La hipertensión y el accidente cerebro vascular hemorrágico es más frecuente en mujeres 
menopáusicas. La enfermedad coronaria y el accidente cerebro vascular de tipo 
arterioesclerótico oclusivo se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino. 
ORIGEN ÉTNICO  
  
La hipertensión arterial se presenta de manera más frecuente y agresiva en la raza negra. 
HERENCIA 
  
La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 2ª grado de consanguinidad 
antes de la sexta década de vida,  definitivamente influye en la presencia de enfermedad 
cardiovascular.  
 
FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 
 
FACTORES COMPORTAMENTALES 
 
TABAQUISMO El tabaco es responsable de la muerte anual de más o menos 3.000.000 de personas en el 
mundo. El tabaco es responsable del 25% de las enfermedades crónicas. Los fumadores tienen 
el doble de probabilidades de padecer HTA. 
ALCOHOL El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg, y la PAD en 0.5 mmHg. Se 
ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y 
PAD de 4.7 mmHg, más elevados que los que lo hacen una vez por semana, independiente del 
consumo semanal total.  
SEDENTARISMO La vida sedentaria aumenta de la masa muscular (sobrepeso), aumenta el colesterol. Una 
persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%) de contraer hipertensión. 
NUTRICIONALES Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo de potasio se han asociado a la 
hipertensión arterial. 
 
El consumo de grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un factor de riesgo en 
hipercolesterolemia debido al poder iatrogénico que incrementa los niveles de colesterol LDL. 
PSICOLOGICOS Y 
SOCIALES 
El estrés es un factor de riesgo mayor para la hipertensión. Asociado al estrés se encuentra el 
patrón de comportamiento tipo A (competitividad, hostilidad, impaciencia, verbalización y 
movimientos rápidos). 
 
FACTORES BIOLOGICOS 
 
OBESIDAD 
  
El exceso de peso, está asociado con riesgo seis veces mayor de padecer hipertensión arterial, 
al igual que un IMC > de 27.  
Por cada 10 Kg. de aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mmHg y la PAD de 1-3 mmHg.  
 
La circunferencia abdominal de 85 cm. en mujeres y de 9.8 cm. en hombres está asociada a 
mayor riesgo de Hipertensión, y  dislipidemia. 
 
DISLIPIDEMIAS El estudio de Framingham demostró que el aumento de los lípidos conduce a enfermedad 
coronaria e hipertensión.  
 
DIABETES 
MELLITUS 
La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de Hipertensión. El trastorno del metabolismo 
conlleva a un cambio en el manejo de los lípidos además del daño vascular que produce la 
enfermedad. 
 
Fuente: Medicina Interna de Harrison 16a Edición. Versión digital. 2007.  
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2.11 CAUSAS DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
 
Se desconoce el mecanismo de la hipertensión  arterial simple más frecuente, 
denominada hipertensión esencial, primaria. Existen en la actualidad otros tipos 
de hipertensiones, en las que se puede identificar claramente su causa 
desencadenante y reciben el nombre de hipertensión secundaria. 
 
En la hipertensión esencial no se han descrito todavía, su causa específica, 
aunque se ha relacionado con una serie de factores que suelen estar presentes 
en la mayoría de estos pacientes. 
 
Conviene separar, aquellos factores relacionados con la herencia, sexo, edad y 
raza y por tanto poco modificables, de aquellos otros que se podrían cambiar al 
variar los hábitos, el ambiente y las costumbres de las personas como la 
obesidad, la sensibilidad al sodio, el consumo excesivo de alcohol, el uso de 
anticonceptivos orales y un estilo de vida muy sedentario.  
 
 
2.12 SÍNTOMAS DE LA ENFERMEDAD 
 
Es una de las enfermedades crónicas más comunes, es un conjunto de 
síndromes y signos que pueden ser genéticamente heredados, cuya 
manifestación es el aumento de la presión arterial y tiene como base una serie de 
trastornos bioquímicos, de regulación celular y fisiopatológicos. 
 
En ocasiones se dificulta el diagnóstico, aunque pueden presentarse algunos 
síntomas que son muy inespecíficos tales como: cefalea, epistaxis, tinitus, 
palpitaciones, mareo, alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio, fatiga fácil. 
 
2.13 EVOLUCIÓN NATURAL DE LA ENFERMEDAD 
 
Como la hipertensión esencial es un trastorno heterogéneo, existen variables, 
además del nivel de la hipertensión, que modifican su evolución. Así, para un 
determinado nivel de hipertensión arterial, la probabilidad de sufrir una crisis 
cardiovascular puede variar hasta 20 veces, según existan o no factores de riesgo 
asociado.  
 
Aunque se han descrito excepciones, la mayoría de los adultos con hipertensión 
no tratada sufrirá incrementos de la tensión arterial con el tiempo. Además, los 
datos actuariales y de la época anterior a la existencia de tratamientos eficaces 
han demostrado que la hipertensión no tratada se asocia a reducción de la 
esperanza de vida de 10 a 20 años, generalmente asociada a la aceleración del 
proceso ateroesclerótico, en parte relacionada con la gravedad de la hipertensión. 
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Incluso los individuos con hipertensión relativamente leve, es decir, sin signos de 
afección orgánica, si no se tratan durante períodos de siete a 10 años tienen un 
gran riesgo de presentar complicaciones importantes.  
 
Harrison menciona en sus descripciones patológicas, las complicaciones de la 
hipertensión arterial en un 30% por ateroesclerosis y más del 50% los órganos 
blanco relacionados con la hipertensión, por ejemplo, cardiomegalia, insuficiencia 
cardíaca congestiva, retinopatía, accidentes cerebro vasculares e insuficiencia 
renal. Por tanto, incluso en sus formas leves, si no se trata, la hipertensión es una 
enfermedad progresiva y letal. 
 
 
2.14 REFERENCIA DE ESTUDIOS SOBRE ADHERENCIA 
 
La adherencia ha sido vista como una estrategia clave para lograr la promoción 
de la salud; la OMS y diversos investigadores han estudiado los factores que 
influyen en la adherencia terapéutica,  resaltando la influencia de ésta  sobre las 
conductas saludables. 
 
En Brasil, Moreira Magalhães  et al, 89 realizaron en el año 1990 un estudio con 
abordaje  cualitativo  denominado  ³/DV Relaciones  entre  el  paciente  con  no 
adhesión  al  tratamiento  de  hipertensión  y  los  profesionales  de  VDOXG´ 
como hallazgos relevantes se reportan que los pacientes manifestaron la 
existencia de vínculo afectivo con los profesionales y desean su mantenimiento, 
también expresaron  dificultades  de comunicación  entre ellos. En la mayor 
parte de los casos no se establece un acuerdo entre paciente y profesional con 
relación al tratamiento, lo que dificulta su adherencia. 
 
Rodríguez. H. Pérez Humberto, et al,90 en su investigación sobre e l  
cumplimiento del tratamiento antihipertensivo en un área de salud comunitario del 
policlínico de Manzanillo, 2002 reportó que el 68.3% de los hipertensos cumplen 
con el tratamiento  farmacológico,  mientras  que  el  31.7%  no  lo  cumplen.  
Entre  los factores relacionados con la falta de adherencia, el más frecuente fue 
el olvido (41.3%),  seguido  por  la  falta  de  síntomas  (28.8%)  y  por  las  
vacaciones (10.6%). 
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 MOREIRA, M Magalhães et al. Las relaciones entre el paciente con no adhesión al tratamiento de hipertensión y los 
profesionales de la salud. [En línea]. Disponible en: http://www.enfervalencia.org/ei/articles/rev57/artic04.htm 
 
90
 RODRÍGUEZ PÉREZ, Humberto.et al. Cumplimiento del tratamiento antihipertensivo en una área de salud comunitaria 
del policlínico de Manzanillo. Citado por: CONTRERAS OROZCO, Astrid. Factores que influyen en la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Tesis 
para optar al título de Magister en Enfermería Bogotá. Universidad Nacional. Facultad de enfermería. 2006. 
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Martín Alfonso Libertad et al, 91 en su estudio sobre ³)Uecuencia de 
cumplimiento del tratamiento  médico en pacientes  hipertensoV´ realizado en 
la ciudad de la Habana en Cuba, identifica los niveles de adherencia 
terapéutica en  pacientes con HTA. Para ello elaboran un instrumento que 
recoge los datos generales del paciente, el modo de cumplimiento del  
tratamiento,  así  como  los  criterios  acerca  de  los factores determinantes de la 
adecuada o inadecuada adherencia terapéutica. 
 
Concluye que la frecuencia de la adherencia terapéutica en los pacientes   
diagnosticados   con   hipertensión   arterial   en   los  consultorios estudiados es 
relativamente baja, sobre todo en los pacientes de sexo masculino, en los 
menores de 60 años y en personas con vínculo laboral. 
 
En la  mayoría de las investigaciones anteriormente relacionadas se hace énfasis 
en investigar el cumplimiento del paciente hipertenso frente al tratamiento 
farmacológico y muy poco se hace referencia sobre la adherencia a las 
recomendaciones sobre los estilos de vida y los factores que influyen en la no 
adherencia al tratamiento, por lo tanto se hace necesario explorar estos aspectos 
no reportados. 
 
En Colombia se han realizado diversos estudios desde el 2006 en la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de  Colombia, en la línea de investigación 
del cuidado cardiovascular, como el realizado por Bonilla Ibáñez Claudia92 sobre  
diseño de un instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia 
a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas que presentan 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, el propósito de este estudio   
fue   diseñar  y  probar  la  validez   de   contenido  y  la validez aparente de un 
instrumento creado para evaluar dichos factores consta de 72 ítems agrupados en 
cinco dimensiones con una clasificación de Likert de tres puntos, con validez 
facial y un índice de validez de contenido de 0.91; sus recomendaciones más 
significativas fueron, el continuar con el avance de la psicometría para este 
instrumento, realizando pruebas de confiabilidad y de validez en la población 
objeto de este instrumento. 
 
Posteriormente se desarrollo un segundo estudio por Bastidas Sánchez Clara93, 
que buscaba la asociación entre la capacidad de la agencia de auto cuidado y la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con 
alguna condición de enfermedad coronaria.  
                                                 
91
 LIBERTAD, Martin A et al. Frecuencia de cumplimiento del tratamiento médico en pacientes hipertensos. [En línea] 
disponible en: http://www.uv.mx/psicysalud/psicysalud_14_1/14_1/LMart%C3%ADn.html. Consultado septiembre de 
2009. 
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 BONILLA, Óp.cit.33. 
 
93
 BASTIDAS SÁNCHEZ. Óp.cit.12.  
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Se midió la capacidad de la agencia con el instrumento evaluación de la capacidad 
de la agencia de auto cuidado, validado en su versión al español y se calculó la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en el mismo grupo, 
mediante una escala que corresponde al resultado de adherencia y sus 
indicadores de la taxonomía de la clasificación de resultados de enfermería (NOC) 
acompañada de una guía de valoración.   
 
En este  estudio  se pudo confirmar una relación positiva moderada entre la 
capacidad de la agencia de auto cuidado y la adherencia, lo que inicialmente se 
había sospechado; es decir que la adherencia y la capacidad de la agencia de auto 
cuidado son comportamientos positivos que coexisten  con características similares  
en personas con enfermedad coronaria. Se confirmó igualmente que la 
complejidad del régimen terapéutico  tiene influencia en la adherencia  aun cuando 
en este grupo se mostró en una forma leve pero positiva concordante por lo 
expresado en otros estudios.   
 
En ese mismo año Contreras Orozco Astrid y Pabón Yadira retomaron el 
instrumento  de Bonilla y De Reales realizando la segunda prueba de validez facial 
y una propuesta de rediseño del instrumento, en su investigación sobre los 
factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
en la ciudad de Sincelejo, Cartagena y Santa marta obteniendo una nueva versión 
del instrumento con 62 ítems. 94  
 
En el siguiente año 2007, Herrera Lian Harleth y Flórez Torres Inna desarrollaron 
la segunda fase del instrumento para determinar la confiabilidad a través de la 
consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,797 y la estabilidad a través de 
del coeficiente de correlación  Spearman con un nivel de significancia de 0,01 el 
cual reporto ser estadísticamente significativo para describir los  factores que 
influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en 
una muestra de 831 pacientes en las ciudades de Sincelejo y Cartagena. 95  
 
Sus resultados y análisis junto con posteriores mediciones permitieron la 
depuración de algunos ítems de evaluación y sugerir la eliminación de la 
dimensión III, asociada a las condiciones de salud del paciente, quedando un 
instrumento definitivo de 53 ítems con un alfa de cronbach de 0.833, según el 
estudio de Rodríguez Acelas Alba, estas mediciones permitieron concluir que el 
instrumento  posee una buena confiabilidad y muestra una aparente validez facial 
y un coeficiente de correlación test-retest (coeficiente Spearman) altamente 
significativo, que le da un buen índice de confiabilidad y de consistencia interna al 
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 CONTRERAS OROZCO, A. FLORES TORRES, I. HERRERA, L.A. Un instrumento para evaluar la adherencia: su validez 
facial y confiabilidad. En: Avances de enfermería. XXVI Vol. 2, 2008. p.39.  
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 Ibíd., p. 40.  
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instrumento. 96  
 
En el 2008 Consuelo Ortiz97 realizo un estudio descriptivo metodológico de 
abordaje cuantitativo para determinar la validez de constructo y la confiabilidad del 
instrumento mencionado anteriormente, se obtuvo bajo análisis factorial de tipo 
exploratorio para determinar la correlación entre las variables y las cuatro 
dimensiones  por el método de extracción de componentes principales  y rotación 
de varimax  Kaiser, en una muestra de 485 pacientes, con una disminución del 
instrumento a 24 ítems. 
 
Los resultados de este estudio permitieron concluir que la validez de constructo 
realizada a la tercera versión del instrumento permitió reducir el número de ítems 
sin afectar las cuatro dimensiones del  instrumento. La exclusión de 29 ítems 
permitió generar una nueva versión del instrumento que agrupa los 24 ítems en 
cuatro factores que explican el 45% de la varianza, lo que demostró que las 
variables se relacionan con lo que se pretendía medir, permitiendo sustentar 
teóricamente en el constructo, con un índice de consistencia interna por medio del 
método de alfa de cronbach  de 0.60; lo cual demuestra  que es un instrumento 
válido y confiable. 
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 RODRIGUEZ ACELAS, Alba.  Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 
en pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular en la Fundación Cardiovascular de Colombia. Tesis para optar al 
título de Magister en Enfermería Bogotá. Universidad Nacional. Facultad de enfermería. 2008.p 92. 
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III. MARCO DEL DISEÑO 
 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
Se realizó un estudio de abordaje cuantitativo, tipo descriptivo transversal acorde 
con los objetivos de la investigación, donde se determinó el grado de riesgo en la  
adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas 
con hipertensión arterial en el Hospital Universitario de Santander, en el periodo de 
tiempo comprendido entre mayo y agosto del 2010; se utilizó para ello el 
instrumento de factores que influyen en la adherencia de Bonilla (2006) con la 
última versión propuesta por Consuelo Ortiz Suárez (2008) que consta de 24 ítems 
y tiene un índice de consistencia interna de 0.60. 
La  investigación se realizó determinando los grados de riesgo para la adherencia  
teniendo en cuenta la medición categórica y no la adherencia franca a través de 
una medición dicotómica. Dado que toda la información sobre adherencia se 
expresa en múltiples elementos o factores que son favorables o desfavorables 
para la misma, agrupadas en dimensiones que no miden la adherencia neta sino 
el riesgo a no adherirse.  
Los niveles o cortes que se hacen del total de factores favorables logrados por un 
sujeto es lo que califica es ese riesgo en bajo, medio y alto. Expresado de otra 
forma los sujetos que muestran la mejor disposición para adherirse a los 
tratamientos son los que están mejor calificados  con los puntajes más altos y se 
traducen en mayores elementos, comportamientos o factores protectores de la 
adherencia con grados de riesgo bajo.  
 
3.2. UNIVERSO POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
La población promedio mensual del estudio estuvo conformada por 240 
personas con diagnostico de hipertensión arterial, que eran atendidos en la 
las áreas de hospitalización de medicina interna del Hospital Universitario de 
Santander, según los datos promedio de los últimos cuatro trimestres del 
departamento de estadística del HUS en el 2009. (Promedio trimestral: 720 
personas). 
 
3.2.1 TAMAÑO DE MUESTRA 
Teniendo en cuenta que la población estimada del  estudio es de 720 personas 
con diagnostico de hipertensión arterial y que se encontraban hospitalizadas en el 
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área de medicina interna del HUS, se calculó un tamaño de muestra de n=282 
pacientes, con un error estimado del 5% según datos obtenidos de la prueba 
piloto, con un nivel de confianza de 95%, un ajuste de no participación del 10% 
y una proporción estimada de personas hipertensas que expresaron 
adherencia del 45%, basado en datos de investigaciones anteriores  en la cual 
se muestran prevalencias de adherencia en  hipertensión arterial para 
Colombia 50%. 98
-
99
 
3.3 TIPO DE MUESTREO 
Se realizó un muestreo probabilístico aleatorio simple, a través del programa 
estadístico de SPSS, tomando dos veces por semana un listado de personas que 
cumplen con los criterios de inclusión, con los cuales se creó un marco muestral 
con el 50% de esa muestra elegible aleatoria en cada proceso semanal, hasta 
completar el número total de la muestra requerida para el estudio.  
 
El estudio se realizó en las instalaciones del área de hospitalización de medicina 
interna de la institución, de acuerdo al consentimiento autorizado  establecido por 
la subgerencia de servicios médicos, la subgerencia de servicios y apoyo 
terapéutico y la oficina de calidad del Hospital Universitario de Santander.    
 
 
3.4 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA 
 
 
Pacientes de ambos sexo con diagnóstico médico de hipertensión arterial que 
asisten a la consulta externa del Hospital Universitario de Santander, con 
capacidad de concentración, atención, entendimiento y comunicación verbal. 
 
 Personas que no tengan limitaciones mentales,  auditivas o de 
comunicación.  
 
 Personas que reciban tratamiento farmacológico o no farmacológico con 
una temporalidad mayor a 3 meses de tratamiento. 
 
 Personas con diagnóstico médico de hipertensión arterial que pueden 
cursar o no con otra comorbilidad patológica especifica como diabetes 
mellitus tipo 2 (DM T-2), síndrome coronario agudo (SCA), insuficiencia 
                                                 
98
 COSTA Fv. Compliance with antihypertensive treatment Clinical & experimental hypertension, 1996, 18: 463 -472.citado 
por: Citado por ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: Pruebas para la 
acción. Ginebra: Organización Panamericana de la Salud. 2004. p.117. 
 
 
99
 BITTAR N. Maintaining long ± term control of blood pressure: the role of improved compliance. Clinical Cardiology, 1995 
18: 312- 316 citado por: Citado por ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: 
Pruebas para la acción. Ginebra: Organización Panamericana de la Salud. 2004. p.117. 
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cardiaca congestiva (ICC), obesidad y enfermedad renal crónica (IRC).  
 
 Personas  mayores de 18 años, que estén hospitalizadas en el HUS, con 
los anteriores criterios de inclusión y que acepten participar en el estudio. 
 
 
3.5. DESARROLLO PSICOMÉTRICO Y DESCRIPCIÓN DEL 
INSTRUMENTO 
 
 
Fue elaborado  y propuesto en el 2006 por la profesora Edilma Gutiérrez de 
Reales y la estudiante de maestría Claudia Bonilla, de la Facultad de enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia, denominado Instrumento para evaluar los 
factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos en pacientes con factores de enfermedad cardiovascular. 100 
 
Las autoras se basaron en el marco de referencia de las dimensiones sobre los 
factores que influyen en la adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico en enfermedades crónicas, propuesto por la OMS en el 2004, 
teniendo en cuenta el articulo de adherencia a los tratamientos a largo plazo 
(pruebas para la acción) el cual pretende tener la capacidad  de detectar en 
pacientes con riesgo cardiovascular que inician el tratamiento las condiciones de 
riesgo o para quienes ya lo están recibiendo las tendencias hacia la adherencia en 
general  como una totalidad, reconociendo que los factores (socioeconómicos, 
relacionados con el proveedor, relacionados con la terapia y relacionados con el 
paciente) interactúan entre sí de manera dinámica y a la vez dan una apreciación 
de la adherencia por separado. 
 
El instrumento fue sometido a validez facial y validez de contenido; conto con la 
participación de 10 enfermeras de distintas instituciones con experiencia en el 
área cardiovascular, dando como resultado un instrumento con 72 ítems con un 
índice de validez de contenido de 0.91.  
 
En el año 2007, varias estudiantes de maestría bajo la asesoría de la profesora 
Magda Flórez, realizaron una segunda validez facial, rediseño y determinación de 
la confiabilidad y aplicación del instrumento, en un estudio llevado a cabo en  una 
población con factores de riesgo cardiovascular inscritos en el programa de 
control de la hipertensión arterial de la unidad Básica de atención de Coomeva, 
del municipio de Sincelejo y de Cartagena (Contreras,  Flórez Y Herrera). 101  
 
Estas estudiantes  diseñaron un formato que contenía los criterios de compresión, 
claridad y precisión, el cual fue analizado por 40 enfermeras que trabajaban en 
                                                 
100
 BONILLA. Óp.cit.34.  
    
101
 CONTRERAS OROZCO, A. FLORES TORRES, I. HERRERA, L.A Óp.cit.39. 
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programas de promoción y prevención y posteriormente aplicaron el instrumento 
a 40 pacientes al azar con factores de riesgo cardiovascular. A partir de la 
validación facial  propusieron un rediseño a las autoras, por lo cual se eliminaron 
10 ítems, logrando una segunda versión del instrumento con  62 ítems.  
 
Este mismo estudio, una vez reducido el número de ítems del instrumento a 62 
items probo La confiabilidad del instrumento  a través de pruebas de consistencia 
interna (alfa de Cronbach) y la estabilidad (test ± Retest) que  consistió en aplicar 
el instrumento a la muestra seleccionada en dos tiempos, con intervalos de 15 
días; posteriormente se correlacionaron los porcentajes de las dos pruebas para 
obtener la confiabilidad. Los porcentajes de las dos pruebas reporto valores de 
0.797 de alfa de Cronbach. 
 
Una segunda fase del desarrollo psicométrico continuado por parte de las 
enfermeras de Cartagena y Sincelejo  permitió depurar algunos ítems y  eliminar 
las 3 dimensión quedando un instrumento de 56 ítems con una confiabilidad de 
0.82. 
 
La estabilidad fue calculada por el coeficiente de Spearman, dando como 
resultado 0.458 lo que estadísticamente significa que existe una correlación 
aceptable, culminando con un instrumento de 53 ítems. 
 
Rodríguez Alba (2008),102 realizó un estudio para medir la confiabilidad y la validez 
facial del instrumento de 56 ítems el cual arrojó una confiabilidad de 0.82, Alfa de 
Cronbach.  Igualmente este estudio recomendó eliminar la tercera dimensión.  
 
La  última medición al instrumento, fue desarrollada por la estudiante de maestría 
Consuelo Ortiz, al establecer la validez de constructo y la confiabilidad del 
instrumento mediante la aplicación de análisis factorial de tipo exploratorio, para 
determinar la correlación entre las variables y las cuatro dimensiones, creando una 
nueva versión del instrumento de 24 ítems. 103 
 
Las dimensiones e ítems que contempla el instrumento de 24 reactivos están 
dividas en cuatro dimensiones como son:  
 
 Dimensión I: esta condensada en 6 preguntas, las cuales corresponden a 
los factores socioeconómicos, es decir al status socioeconómico, 
educación, aspectos sociales de apoyo, aspectos ambientales y culturales. 
                                                 
102
 RODRÍGUEZ. Óp.cit. 95. 
    
103
 ORTIZ SUAREZ. . Óp.cit. 45. 
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 Dimensión II: conformada por 8 preguntas, en donde se analizan los 
factores relacionados con el proveedor, es decir el sistema y equipo de 
salud, teniendo en cuenta las relaciones entre la persona, proveedor, 
acceso al cuidado y escenario del cuidado. 
 
 Dimensión III: contempla 6 preguntas teniendo en cuenta los factores 
relacionados con la terapia, importancia del tratamiento farmacológico y no 
farmacológico. 
 
 Dimensión IV: contiene 4 preguntas que analizan los factores relacionados 
con el paciente, incluye conocimientos, actitudes, motivaciones, factores 
emocionales, creencias y capacidad de toma de decisiones. 
 
La interpretación del instrumento fue fundamentada en la literatura, pues existen 
factores que favorecen y factores que no ayudan a la adherencia, por lo tanto 
valores superiores corresponden a una situación de adherencia, valores 
intermedios a una situación de riesgo a no adherirse y valores más bajos a 
condiciones de no adherencia, estos valores fueron obtenidos a través de la 
aplicación de una escala de likert, teniendo en cuenta los siguientes valores, 0= 
nunca, 1=algunas veces, y 2= siempre. 
 
Dentro del instrumento hay ítems que se comportan como negativos y positivos, 
los cuales fueron formulados con la finalidad de controlar sesgos de respuesta. 
estos se calificaron de la  siguiente manera, ítems positivos 0= nunca, 1= algunas 
veces, y 2= siempre y negativos 2=nunca, 1= a veces, siempre=0. 
 
3.5.1 Ítems negativos del instrumento 
 
I DIMENSIÓN: factores socioeconómicos: pregunta  6. 
 
II DIMENSIÓN: factores relacionados con el proveedor. Sistema y equipo de salud.   
No hay ítems negativos en la última versión en esta dimensión. 
 
III DIMENSIÓN: factores relacionados con la terapia. Pregunta: 10, 13, 18, 37, 38, 
y 43. 
 
IV DIMENSIÓN: factores relacionados con el paciente.  
No hay ítems negativos en la última versión en esta dimensión. 
 
 
3.5.2 Ítems positivos  del instrumento       
 
I DIMENSIÓN: factores socioeconómicos 1, 2*, 3, 7, 8. 
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II DIMENSIÓN: factores relacionados con el proveedor. Sistema y equipo de salud.  
21, 22, 23, 24, 25, 27, 31, 47. 
  
III DIMENSIÓN: factores relacionados con la terapia.  
No hay ítems positivos en la última versión en esta dimensión. 
 
IV DIMENSIÓN: factores relacionados con el paciente 40, 49, 52 y 53. 
 
Esta investigación cuenta con los permisos verbales y escritos requeridos de una 
de las autoras originales del instrumento, la profesora Edilma Gutiérrez de 
Reales. 
 
 
3.6 PRUEBA PILOTO. 
 
3.6.1 Objetivos de la prueba piloto 
  
 Analizar las posibles limitaciones y sesgos del estudio 
 Establecer  el marco de análisis de datos idóneo. 
 Obtener resultados que permitan reajustar el cálculo del tamaño muestral.   
 
 
Se conto el permiso institucional del HUS, para la realización de la prueba piloto 
se revisaron las historias clínicas de los pacientes citados a la consulta de 
medicina interna y cardiología, se le explico el objetivo de la prueba y de la 
investigación, se conto con la aprobación personal mediante el registro del 
consentimiento informado; se aplicó el instrumento a 20 personas de acuerdo a las 
recomendaciones de las autoras de la siguiente forma:  10 personas desarrollaron 
el instrumento mediante el auto diligenciamiento y a 10 personas se les dirigió el 
desarrollo del mismo mediante  una entrevista guiada. 
 
Los resultados se evidenciaron en el tiempo, las personas que auto diligenciaron 
el instrumento tuvieron un tiempo promedio de 8 ± 10 minutos, y las personas que 
desarrollaron el instrumento mediante entrevista dirigida fue de 15 minutos; otro 
aspecto que se  pudo  evaluar  era  la  actitud  del  paciente  hacia  el  encuestador  
y  el entrenamiento del encuestador para obtener la información.  
 
Las  variables demográficas inmersas en el instrumento permitieron identificar un 
nivel de escolaridad baja (70% educación primaria), con predominio de consulta 
de mujeres (60%) con diagnostico de hipertensión y patologías agregadas (20% 
diabetes, 30% enfermedades renales,  32% enfermedades cardiovasculares 
asociadas y 18% otras)  en personas mayores de 50 años,  con un promedio de 
años de tratamiento de 1.5 años con un número de medicamentos promedio de 
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consumo día de 8 tabletas. 
 
Dentro de la prueba piloto se generaron las siguientes inquietudes, que se 
solucionaron consultando la autora original del instrumento: 
 
 En la dimensión 1, Factores económicos: ítem 7 puede leer información 
escrita sobre el manejo de la enfermedad, se genero duda si era el acceso 
a la historia clínica, revistas médicas u otras fuentes de información. 
 
 En la dimensión II, factores relacionados con el proveedor: Sistema y 
equipo de salud: ítem 25, en el caso de que usted fallara en su tratamiento 
su médico y enfermera entenderían sus motivos, esta pregunta presento 
variabilidad de respuesta y algunas personas expresaron que dependía del 
médico y la enfermera siendo ajeno al control de ellos. 
 
3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE LA  INFORMACIÓN 
 
La recolección de la información se desarrolló en las áreas de hospitalización de 
medicina interna de la institución por parte de una persona encuestadora, previo 
entrenamiento, con el objetivo de tener claridad y comprensión en la aplicación del 
instrumento y el conocimiento de los diferentes reactivos.  
En el área de hospitalización la muestra potencial fue  pre- seleccionada  en un 
marco muestral al cual se le realizó aleatorización simple  en el programa SPSS 
para definir a quienes aplicar el instrumento.  
 
El proceso se aplicación del instrumento se desarrolló en horas de la tarde 
facilitando la atención y el diligenciamiento en un ambiente competente y tranquilo.  
Posterior a la recolección semanal de la información se desarrolló una revisión del 
trabajo de campo y la verificación de la información antes de ser ingresada a la 
base de datos doblemente digitada en el programa Epi info 6.04d, al terminar la 
digitación de datos se aplico el subprograma VALIDATE con el objetivo de detectar 
inconsistencias en los datos y corregir errores de transcripción, posteriormente la 
base de datos se analizó en el programa STATA 10.  
 
 
3.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 
 
La información recolectada de acuerdo a la muestra establecida permitió abordar 
el estudio en tres fases, la primera  evaluó el grado de riesgo en la adherencia en 
los tratamientos farmacológico y no farmacológicos en personas hipertensas del 
Hospital Universitario de Santander en el periodo comprendido de mayo a agosto 
de 2010, mediante la obtención de los puntajes de la escala de likert para 
establecer los grados de riesgo de adherencia por dimensiones y el puntaje total 
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del grupo muestral a través del análisis de máximos y mínimos de los valores 
obtenidos en el estudio.  (Ver tabla 4).  
  
En la segunda fase se describieron los grados de riesgo que intervienen en la 
adherencia y el comportamiento de los sujetos del estudio en relación a los 
factores que influyen  en la adherencia mediante el análisis de cada uno de las 
dimensiones de acuerdo a los criterios dados por las autoras del instrumento.  
 
La tercera fase se estableció la medición de la consistencia interna para 
determinar la confiabilidad del instrumento para este grupo muestral específico, a 
través del alfa de Cronbach. 
 
Tabla 4. Clasificación modificada de los grados de riesgo para la adherencia 
 
CATEGORÍA 
DE RIESGO 
PORCENTAJE PUNTUACIÓN 
EN LA ESCAL 
DE LIKERT 
DEFINICIÓN  
Riesgo bajo 80 al 100% 38 ± 48  puntos Ventaja para generar 
comportamientos compatibles con la 
adherencia 
 
Riesgo medio 60 a 79% 29 ± 37 puntos En peligro de no generar  
comportamientos de adherencia 
 
 
Riesgo alto menor o igual a 
59% 
menor a 28 No  puede responder con 
comportamientos de adherencia 
 
Fuente: basada en la clasificación propuesta por las autoras originales del instrumento. 
 
3.9 CONSIDERACIONES ÉTICO LEGALES 
 
Se considera la Resolución 008430 de 1993104 del Ministerio de Salud en 
Colombia, en  la  que  se  establecen  las  normas académicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud y la ley 911 del 2004105 (Tribunal 
Nacional Ético de enfermería) en sus apartes más relevantes en las cuales se 
concluye que el presente estudio no implica riesgo para los participantes, dado 
que no se realizarán procedimientos o intervenciones que pudieran afectar a los 
individuos en su aspecto físico o psíquico y social106, así como se  cuida por el 
respeto a la vida, la dignidad humana, la protección de los derechos de los 
                                                 
104
 MINISTERIO DE LA SALUD. República de Colombia.  Resolución 008430. Octubre 4 de 1993. 
 
105
 TRIBUNAL NACIONAL ÉTICO DE ENFERMERÍA. Ley 911 del 2004. [en línea] 
http://www.encolombia.com/medicina/Ley911de2004.htm 
 
106
 GARZON ALARCON, Nelly. PEÑA RIVEROS, Beatriz. ARANGO  BAYER, Gloria. AGUINAGA, Oscar W. 
Recomendaciones Éticas   para las investigaciones en la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 
Universidad nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Centro de Extensión e investigación. 2008. 
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pacientes y la reciprocidad de los resultados en esta investigación. 
 
 
4.1 Tipo de Riesgo: según la resolución 008430 del 1993, este estudio es 
considerado sin riesgo, según el artículo 11 numeral  A, dado que no realizará 
intervención  o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
psicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio y consiste 
en la aplicación de un instrumento para la recolección de datos.  
 
 
4.2 Confidencialidad y privacidad de la información suministrada: la 
información obtenida será utilizada únicamente con fines académicos que no se 
divulgaran en ningún momento. 
 
 
4.3 Consentimiento: se tendrá en cuenta la autonomía de participación en el 
estudio mediante la explicación la aplicación del consentimiento informado escrito 
a cada persona que participe en la investigación. De igual forma esta 
investigación fue  respaldada por el comité de Ética de la Universidad Nacional de 
Colombia. 
 
4.4 Reciprocidad: los resultados entregados de esta investigación contribuirán a 
fortalecer la línea de investigación del cuidado cardiovascular de la facultad de 
enfermería de la universidad nacional. De igual forma serán entregados y 
socializados en el Hospital Universitario de Santander a las personas que 
participaron en el estudio previa citación de participación y compromiso de la 
institución 
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V. MARCO DE ANÁLISIS Y RESULTADOS 
 
 
Algunos estudios107 -108 han demostrado que muchos factores contribuyen 
negativamente en la adherencia de las personas hipertensas, tres de los más 
importantes son indudablemente la naturaleza de la enfermedad asintomática,  la 
vitalicia de la hipertensión arterial explicada ampliamente en el marco teórico  y 
los factores socio demográficos comprometidos en una sociedad que ayudan a 
definir el perfil de la adherencia. 
 
 
5.1 DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIO DEMOGRÁFICAS 
 
En el siguiente capítulo se presentan los resultados obtenidos del análisis de 
datos en la aplicación del instrumento factores que influyen en la adherencia a los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con factores de 
riesgo cardiovascular aplicado a 282 personas residentes de Bucaramanga y su 
área metropolitana, con diagnostico hipertensión arterial que se encontraban 
hospitalizados en el servicio de medicina interna  del  Hospital Universitario de 
Santander.  
 
Tabla 5. Resumen del comportamiento de las variables continúas 
 
 
Variables  
 
Media 
Desviación 
Estándar  
Intervalo de confianza del 95% 
Edad  59.84 14.06 58.19             61.49 
 
Tensión Arterial 
Sistólica 
130.3 14.81 129.1           135.5 
 
Tensión  Arterial 
Diastólica 
79.6 12.1 78.7            84.0 
 
No de 
medicamentos 
4.12 2.28 3.85            4.39 
Meses de 
Tratamiento. 
58.84 47.2 53.3           64.42 
 
Fuente: base de datos Epi info. Versión 6.4. 
En la descripción de las variables socio demográficas respecto a la edad no se 
observa una distribución normal de la población muestral según lo describe la 
prueba estadística Shapiro - Wilk (0.0274), en el análisis de las medidas de 
tendencia central se encontró una media de 59.84 años (IC 95%: 58.19 - 61.49) 
                                                 
107
 RUDD, P. Compliance with antihypertensive therapy: Raising the bar of expectations. En: American Journal of Managed 
Care. 1998. No 4. p. 958.  
 
108
 NESSMAN, DG. CARNAHAN, JE. Increasing compliance. Patient ± operated hypertension groups. Citado por 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. p.113.  
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una mediana (p50) de 60 años y un rango mínimo de 17 con una máxima de 91 
años. 
 
 
Grafica 2. Distribución de la edad de los participantes  
 
  
 
La grafica permite observar  que el 50% de la población estimada se clasifica 
FRPR DGXOWD PD\RU  DxRV HVWRV GDWRV VRQ FRPSDWLEOHV FRQ HVWXGLRV
similares realizados en personas hipertensas en Colombia109 y en el mundo,110 lo 
que destaca la asociación y aumento lineal en el porcentaje de la enfermedad y el 
envejecimiento de las personas. 111 112    
 
Con respecto a la adherencia no existe una conceptualización derivada de las 
investigaciones que permita relacionar fuertemente la idea que a mayor edad 
mayor riesgo de abandono. Algunos estudios en pacientes hipertensos 
manifiestan que las características socio demográficas como la edad y el género 
no representan diferencias significativas respecto al tema,113 pero advierten que si 
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 BAUTISTA LE, VERA CALA LM, VILLAMIL L. Óp. Cit.p.399.  
 
110
 SHEP. COOPERATIVE RESEARCH GROUP. Óp. Cit.p.1. 
 
111
 REALPE DELGADO, Cecilia. GONZALES ROBLEDO, M. Y COLS. Acceso al programa de hipertensión en el sistema de 
seguridad social en salud 2008. En: Hacia la promoción de la Salud.Vol.13. Bogotá. Enero 2008.p 206.   
 
112
 FARSANG C, SLEIGHT P. Isolated systolic hypertension: cardiovascular risk and treatment benefits. En: Journal 
Hypertens 2001. No 19. P. 2271. 
 
113
 ARCE ESPINOZA, Lourdes. MONGE NAGERA, Julián. Género y niveles de adherencia al tratamiento antihipertensivo 
en el personal de la universidad estatal a distancia de Costa Rica.  En: investigación UNED. [en línea] 
http://www.uned.ac.cr/investigacio/publicaciones/cuaderno1/documents/Arce_Genero_000.pdf 
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existe un riesgo alto en la adherencia cuando ésta supera los 75 años o hay una 
patología limitante concomitante a la hipertensión arterial. 114  
 
Con respecto al género la investigación mostró que fue mayor la proporción de 
hombres (63.1%) que mujeres (36.9%) participantes en el estudio, dato que 
contrasta con algunos estudios recientes en poblaciones con iguales 
características115  y otros donde el mayor porcentaje se centro en el género 
femenino después de los 50 años de edad asociado a la disminución de la 
protección hormonal.  
 
 
Tabla 6. Relación entre el género y la edad de los participantes en el estudio 
 
Genero (n) Media de 
edad 
IC 95% de edad 
Femenino 104 62.3 59.82       64.82 
Masculino  178 58.3 56.21       60.53 
Total 282 59.83 58.18       61.48 
 
Fuente: análisis de la base de datos. Diferencia estadísticamente significativa de (p>0.0186) 
 
En el análisis bivariado este estudio reportó una diferencia estadística significativa 
entre los promedios del puntaje de grados de riesgo de adherencia y el género 
con una de (p=0.030); los hombres y la mujeres se clasificaron en una categoría 
de riesgo de adherencia medio sin diferencia marcadas para dicha puntuación 
(ver tabla 7). 
 
Tabla 7.   Relación entre el género y los grados de riesgo de adherencia  
 
Genero (n) Media del 
grado de 
Riesgo 
Error 
Estándar 
Desviación 
Estándar 
IC 95% 
Grados de 
Riesgo 
Femenino 104 33.46 (RM) 0.7040 7.145 32.06 ± 34.86 
masculino 178 35.32 (RM) 0.5075 6.7143 34.32 ± 36.32 
Total  282 34.63 0.4152 6.9230 33.81 ± 35.45 
      
 
Fuente: análisis de la base de datos. 
 
El comportamiento de la tensión arterial registro una media de la presión arterial 
sistólica general de 130 mmHg (normal alta)  y una presión diastólica general de 
79.75 mmHg (optima) para toda la población estudiada, su significancia radica en 
que las personas del estudio en su mayoría tienen un control idóneo de la 
hipertensión arterial  de acuerdo a las estimaciones de la guía de atención de la 
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hipertensión arterial para Colombia, resolución 0412 del 2000 donde se especifica 
que las cifras tensiónales para personas con tratamiento farmacológico deben ser 
iguales o inferiores a 130/85 mmHg para evitar la presencia de complicaciones 
cardiovasculares. 
 
Con relación a la edad y el género se encontró que la presión arterial sistólica 
aumento con la edad y tuvo una media de 132.6 mmHg en hombres y de 127.6 
mmHg en mujeres, con un aumento relativo de la presión de sistólica en hombres 
en comparación con la mujeres hasta los 60 años (Ver tabla 8). Los hombres y las 
PXMHUHV   DxRV PRVWUDURQ FLIUDV GH WHQVLyQ DUWHULDO VLVWyOLFD VLPLODUHV (VWD
diferencia en el efecto de la edad de < \DxRVVREUHODSUHVLyQVLVWyOLFD
fue estadísticamente significativa con una (p =0.03). 
 
 
Tabla 8. Promedio de presión arterial sistólica por grupos de edad  
 
Edad 
en 
años 
 
HOMBRES 
 
MUJERES 
 
TOTAL 
 Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% 
 
20 -  29 129.0 116        122 108 105.2   109.0  122.2 109.0     124.5 
30 ± 39 128.9 112        126  120.2 106.4   109.2 123.3 109.5     126.7 
40-   49  132.3 126        136 128.2 111.3   125.5 122.0 113.7     124.6 
50 ± 59  130.0 127        142 130.0 122.4   135.2 129.9 126.5     135.6 
60 ± 69  135.0 125        142 138.1 129.6   142.1 130.3 130.2     142.9 
70 
años 
134.6 125        143 148.8 130.7   160.7 143.2 134.7     150.3 
 
Total  132.6 118.5  134.7 127.6 113.7 131.8 129.7 117.8   132.5 
 
Fuente: base de datos Epi info. Versión 6.4. 
 
 
En la presión diastólica no se presento diferencia marcada entre los géneros, 
ambos tuvieron un aumento progresivo hasta los 60 años, edad en la que se 
muestra una tendencia a estabilizarse y disminuir las cifras diastólicas (Ver tabla 
9).  La media de la presión arterial diastólica en hombres fue de (82.2 mmHg) y 
en las  mujeres de (74.3mmHg) esta diferencia fue estadísticamente significativa 
(p =0.007).    
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Tabla 9. Promedios de presión arterial diastólica  por grupos de edad 
 
Edad 
en 
años 
 
HOMBRES 
 
MUJERES 
 
TOTAL 
 Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% 
 
20 -  29 76.3 72.8      79.3 71.8 67.8      73.2 74.1 70.1          75.2 
30 ± 39 85.1 75.1      86.3 74.6 71.1      77.0 76.8 73.9          79.2  
40-   49  90.7 83.2      95.0 76.8 73.5      82.2 80.2 76.2           84.5 
50 ± 59  83.3 79.1      87.6 82.1 78.2       86.2 83.3 80.7           85.4 
60 ± 69  82.2 76.5      86.0 80.2 77.5       85.5 81.8 78.1           83.2 
70 
años 
78.2 74.9      83.2 77.9 72.8       80.1 76.6 75.1            82.1 
 
Total     82.2 77.2      85.2 74.3 71.8     80.0 79.0 75.1            80.2 
 
Fuente: base de datos Epi info. Versión 6.4. 
Algunas publicaciones como los resultados de algunos estudios sobre riesgo en 
Estados Unidos116 y Europa,117 comprueban que la presión arterial sistólica 
aumenta con la edad y que esta se relaciona estrechamente con lesiones de 
órganos blanco fundamentalmente con ataque cerebro vascular.  
 
Grafica 3. Frecuencia de medicamentos consumidos al día  
 
 
 
 Fuente: base de datos del estudio. Bucaramanga 2010. 
 
En el análisis univariado del número de medicamentos consumidos al día, se 
obtuvo una media de 4.12 (IC 95% de 3.85 a 4.39), la grafica no presento 
distribución normal según lo describe la prueba estadística Shapiro ± Wilk, por lo 
que se muestra la mediana con 4 medicamentos / día, con un rango máximo de 
                                                 
116
 SHEP. COOPERATIVE RESEARCH GROUP. Óp. Cit.p.1. 
 
117
. STAESSEN, JA. FAGARD, R. THIJS, L. Óp. Cit.p.3. 
0 
  10 
 20 
 30 
40 Frequencies 
0 5 10 15 Number of Drugs P50: 4 
77 
 
15 medicamentos y un mínimo de una tableta diaria. Se destaca que el porcentaje 
de personas con tratamiento de monoterapia fue igualmente bajo 3.2 %. 
 
La literatura118  reporta que algunos determinantes que atañen a la adherencia en 
pacientes con hipertensión arterial, se relacionan con aspectos propios de la 
farmacoterapia como son la complejidad del régimen terapéutico, la tolerabilidad 
del medicamento, los costos y la duración permanente del tratamiento  
hipotensor.  
 
De igual forma en este estudio la media de tiempo de consumo de medicamentos 
fue de 58.84 meses (IC 95%: 53.25 - 64.42) con una mediana de 48 meses de 
tratamiento, un rango mínimo de 3 y un máximo de 360 meses; lo que explica la 
cronicidad del grupo muestral en el manejo de la terapia hipotensora y la vitalicia 
de la enfermedad (ver grafica 4). Orozco y colaboradores encontraron que por 
cada año más que la persona tenia de tratamiento antituberculoso mejoraba la 
adherencia.119   
 
 
Grafica 4.  Cronicidad del tratamiento 
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 WRIGHT, JM. LEE, C. CHAMBERS,GK. Real World effectivennes of antihypertensive drugs. Citado por ORGANIZACIÓN 
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En relación a los lugares de procedencia de los participantes del estudio se puede 
mencionar que la mayoría de las personas son residentes de Bucaramanga y su 
área metropolitana distribuida principalmente en estratos socioeconómicos bajos 
como se puede apreciar en la tabla 10 y 11 respectivamente.  
Tabla 10. Distribución de las personas por área de residencia 
  
Procedencia Número  de personas Porcentaje 
Bucaramanga 122 43.4% 
Floridablanca 34 12.1% 
Girón  24 8.5% 
Piedecuesta  18 6.4% 
Otros 83  29.5% 
 
Fuente: base de datos Epi info. Versión 6.4. 
Los datos obtenidos en esta investigación coinciden con la información de 
cobertura del Hospital Universitario de Santander120donde se atiende más del 60% 
de toda la población del departamento de Santander y del 100% de aquella que 
requiera atención especializada del régimen subsidiado y contributivo para todos  
los estratos, brindando atención a la población más pobre y vulnerable del 
departamento de Santander y departamentos aledaños. 
Tabla 11. Distribución de las personas por estrato socio económico 
Estrato  Número  de personas Porcentaje 
Uno 101 36.6% 
Dos 118 42.8% 
Tres 55 19.9% 
Cuatro  2 0.7% 
 
Fuente: base de datos Epi info. Versión 6.4. 
 
El bajo nivel socioeconómico, el analfabetismo y el desempleo son factores de 
riesgo importantes en los grados adherencia deficientes;121 el hallazgo de 
prevalencia mayor en estratos bajos en este estudio,  es similar a la reportado en 
otras sociedades. Esta relación podría ser afectada por la presencia de elementos 
como el bajo nivel de educación, los factores ambientales y nutricionales así 
como otros elementos que limitan la adherencia y el control de la enfermedad. 122 
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Estos datos son similares a  los resultados encontrados en este estudio donde se 
evidencia el impacto socioeconómico en relación a la estratificación social y los 
grados de riesgo de adherencia, que reflejan como la población en un estrato 
socioeconómico 1 y 2 presentan comportamientos limítrofes de riesgo medio de 
adherencia, ante la ausencia de elementos y herramientas que faciliten su 
proceso salud enfermedad; y las personas hipertensas en estrato socioeconómico 
3 y 4 se encuentra en una categoría de riesgo bajo cuyo nivel de adherencia es 
satisfactorio (ver tabla 12). 
 
 
Tabla 12. Relación entre el estrato socioeconómico y los grados de riesgo 
de adherencia  
 
Variable  estrato Media del 
puntaje global 
Intervalo de confianza 
95% 
Clasificación de grado 
de riesgo 
 
Estrato  3  y   4 40.12 38.41             41.84       Riesgo bajo  
Estrato  1  y   2 33.02 32.20             33.84       Riesgo medio 
  
Total 34.63 33.81             35.45       Riesgo medio  
 
Fuente: base de datos Epi info. Versión 6.4. Diferencia estadísticamente significativa de (p=0.000) 
 
 
El nivel de escolaridad de la población fue en su mayoría  bajo, el 72.4 % de la 
población muestral tiene un nivel de escolaridad primaria o menos, lo que se 
convierte en una limitación significativa para el entendimiento y comprensión de la 
educación y las recomendaciones dadas por el proveedor de salud.  
 
 
Tabla 13. Nivel de escolaridad del grupo muestral 
 
Nivel de escolaridad Número de personas Porcentaje  
Analfabetismo 82 29.1% 
Básica primaria 122 43.3% 
Básica secundaria 69 24.5 
Estudios técnicos 6 2.1% 
Estudios universitarios  3 1.1% 
 
Fuente: base de datos Epi info. Versión 6.4. 
 
En un intento por determinar el impacto del nivel educativo en los grados de 
riesgo de adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en la 
población hipertensa, se elaboro una variable del nivel de escolaridad en forma 
dicotómica que permite ver como la población con nivel de educativo mayor 
(estudios de educación secundaria, técnica y universitaria) presentan un grado de 
riesgo bajo y presentan ventaja para generar o mantener comportamientos 
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óptimos de adherencia al tratamiento hipotensor, mientras que las personas con 
nivel de estudios básicos de primaria o en analfabetismo se ubicaron en un grado 
de riesgo medio y en peligro de no generar o mantener dichos comportamientos.   
 
 
Tabla 14. Relación entre el nivel de escolaridad  y los grados de riesgo de 
adherencia  
 
Variable  escolaridad Media del puntaje 
global del 
instrumento 
Intervalo de confianza 
95% 
Clasificación de grado 
de riesgo 
Estudios de 
secundaria, técnicos  
y universitarios 
 
39.10 
 
37.51             40.69 
      
      Riesgo   bajo  
 
Analfabetismo  y 
estudios de primaria. 
 
32.95  
 
32.10           33.80 
      
      Riesgo medio   
 
Total 
  
34.63 
 
33.81            35.45 
       
       Riesgo medio  
 
Fuente: base de datos Epi info. Versión 6.4. Diferencia estadísticamente significativa de (p=0.00) 
 
A sí mismo las enfermedades concomitantes más importantes encontradas en 
esta población hipertensa son la insuficiencia cardiaca congestiva (19%), la 
diabetes mellitus tipo 2 (15%), el síndrome coronario (16.5%), la obesidad (6%)  
la insuficiencia renal crónica (0.7%)  y otros diagnósticos sin significancia para el 
estudio (ver grafica 4). 
 
Se destaca la prevalencia de asociación entre la hipertensión arterial y la 
insuficiencia cardiaca congestiva, el síndrome coronario y la diabetes mellitus tipo 
2; la literatura reporta con gran evidencia  dichas asociaciones en forma lineal, 
continua e independiente de otros factores de riesgo. A mayor presión arterial 
mayor riesgo de IAM, ACV, ICC y IRC. 123 
 
Según los datos de las últimas recomendaciones para el tratamiento de la HTA 
elaboradas por el VII informe del Joint National Committee (JNC VII) y por la 
European Society of Hypertension124 and European Society of Cardiology (ESH ±
ESC), 125 se destacó que a pesar de disponer de mejores métodos diagnósticos y 
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2000. No 360. p. 1910.  
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management of arterial hypertension. En: Journal Hypertension 2003. No 21. p. 1020.   
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terapéuticos, aun no se ha logrado los objetivos de control de las cifras de presión 
arterial, adherencia al tratamiento y disminución de la morbimortalidad de los 
sujetos hipertensos;  
 
 
Grafica 5. Porcentaje de co-morbilidad cardiovascular  
 
 
 
Fuente: análisis de la base de datos Epi 6.40d.   
 
Estudios como PAMELA, 126 MONICA, 127 LIFE, 128 muestran las relaciones de los 
factores de riesgo cardiovascular y la preocupante tasa de morbilidad asociada 
que genera daño estructural orgánico e irreversible, secundario a la hipertensión. 
De igual forma estos estudios recomiendan la importancia del tratamiento para 
evitar complicaciones mayores de órgano blanco, así como para detener y 
controlar la progresión de la enfermedad.  
  
Con respecto a la diabetes mellitus tipo 2, el estudio LIFE  consideró que continua 
siendo otro de los factores de riesgo más relacionados a la mortalidad de los 
hipertensos (pacientes cardiovasculares). La presión arterial y la diabetes son una 
combinación mortal, el 85% de los diabéticos tiene cifras >140/90 mmHg, lo que 
demostró que no deberían considerarse la existencia de diabéticos normotensos 
debido a que ellos son particularmente más vulnerables al daño por hipertensión 
                                                 
126
 MANCIA, G. CARUGO, S. GRASSI G. Prevalence of left ventricular hypertrophy in hypertensive patients without and with 
blood pressure control. Data from the PAMELA population. En:  Journal Hypertension 2002. No 39. p 744.   
 
127
 PROYECTO MONICA. Citado por: BJÓF DAHLOF. La hipertensión arterial: un desafío. Experiencias del Estudio LIFE y 
de otros ensayos recientes. Simposio internacional celebrado en san José de Cota Rica. En: Journal Hypertensión 
suplemento especial en español. p. 2.   
 
128
 DAHLOF, B. DEVEREUX, RB. Cardiovascular morbidity and mortality in the Losartan Intervention for Endpoint reduction 
in hypertension  study (LIFE): a randomized trial against atenolol. En: Lancet 2002. No 359. p. 995. 
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arterial al no ser tratados por sus cifras tensiónales normales, lo que genera una 
mortalidad del 75% por ACV.  
 
 
5.2 DESCRIPCIÓN DEL COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE LAS 
DIMENSIONES Y EVALUACIÓN GLOBAL DE LOS GRADOS DE RIESGO 
PARA LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN LOS TRATAMIENTOS 
FARMACOLÓGICOS Y NO FARMACOLÓGICOS EN PERSONAS CON 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
 
Una vez desarrollada la descripción de las variables socio demográficas  y socio 
culturales, se procedió al análisis de los reactivos más relevantes del instrumento 
con el fin de conocer cuáles fueron los reactivos que mas influenciaron en el 
comportamiento de la adherencia y la ubicación de ese comportamiento dentro 
del grado de riesgo global de la adherencia  en los  tratamientos farmacológicos y 
no farmacológicos en personas con hipertensión arterial.  
 
 
5.2.1 DIMENSIÓN I: FACTORES SOCIOECONOMICOS 
 
Grafica 6. Tiene su familia disponibilidad económica para atender las 
necesidades básicas de alimentación, salud, vivienda y educación 
 
 
Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010.  
 
Los resultados muestran que el 45.4% de los pacientes hipertensos siempre 
tienen disponibilidad económica para atender sus necesidades básicas, seguido 
del 44.3% de la población, en la cual se compromete dicha estabilidad económica 
y un 10.3% que reportan serias dificultades, dado que expresaron nunca poder 
subsanar sus necesidades básicas.  
 
Existe una relación interdependiente y bidireccional entre las dificultades 
SIEMPRE A VECES NUNCA
45,40% 44,30%
10,30%
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económicas y las enfermedades crónicas; para estar sano se requieren recursos 
económicos  que garantice los alimentos, la higiene y la atención médica, pero 
para obtener esos recursos económicos  se requiere estar sano para trabajar. La 
OMS expresa al respecto que países en desarrollo como en el caso de Colombia 
el nivel socioeconómico puede poner a los pacientes en una situación dilemática 
al tener que elegir entre prioridades en competencia.  
 
Se recomienda  que ante la ausencia de recursos que garanticen  el 100% del 
cubrimiento de las necesidades básicas, se debe fortalecer los proyectos de 
inversión social (vivienda, educación y salud) en las personas o comunidades 
más afectadas de Santander.  
 
De igual forma a nivel institucional se puede favorecer la afiliación a los 
regímenes de salud con cubrimientos totales para las personas más necesitadas 
así como generar procesos de acompañamiento y educación sobre la gestión 
para reclamar los medicamentos según las normas actuales del plan obligatorio 
en salud en Colombia (POS).  
 
 
Grafica 7. Puede usted comprar o costearse los medicamentos 
 
 
 
Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010.  
 
 
En relación al ítem 2 del instrumento, el 36% siempre puede comprar o costearse 
los medicamentos, el 30% a veces y el 34% nunca puede hacerlo. Estos 
porcentajes destacan el esfuerzo del grupo poblacional por comprar aquellos 
medicamentos comerciales cuyo costo debe ser asumido por el paciente y que se 
encuentran fuera del POS o aquellos medicamentos que las empresas 
promotoras de salud no garantizan su entrega oportuna o completa. 
 
36%
30%
34%
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Se destaca que en este ítem el riesgo de adherencia en este caso es 
circunstancial, ya que el paciente tiene el deseo y la voluntad de seguir las 
recomendaciones medicas prescritas pero carece del acceso al medicamento por 
la falta de recursos o conocimiento de cómo gestionarlo. 
 
Según la ley 100 de 1993129 las Empresas Promotoras de Salud (EPS), y las 
Aseguradoras del Régimen Subsidiado (ARS) deben garantizar el 100%de los 
medicamentos descritos en el POS para los pacientes hipertensos de forma 
gratuita, de acuerdo a cada régimen de afiliación. 
 
Sin embargo  un número significativo de la población estudiada expresó déficit de 
conocimientos respecto a los procesos y medidas que se deben adelantar para 
solicitar sus medicamentos o reclamar la devolución de los dineros cuando estos 
costos han sido asumidos por el paciente y pertenecen al POS.  
 
En relación al estudio y en lo concerniente a la importancia del ítem dos estudios 
realizados en  Colombia130 explican como el acceso a los servicios de salud y la 
garantía de los medicamentos  en pacientes hipertensos, tenían relación con los 
factores socio demográficos y los factores inherentes a la estructura del sistema 
actual en salud, a mayor pobreza mayores limitaciones para gestionar procesos 
de afiliación y entrega de medicamentos. En Medellín se muestra que la 
información que reciben los afiliados de las ARS respecto al plan de deberes y 
derechos es menor al 60%.131  
 
Algunos estudios132 asocian la disminución de la adherencia por el costo de los 
medicamentos y la falta de apoyo del sector salud que facilite la consecución o 
compra de los mismos, sumado a la dificultad del acceso a los servicios de salud 
para reclamar su terapia farmacológica. 133 
 
 
Grafica 8. Los cambios recomendados en la dieta se le dificultan debido al 
alto costo de los alimentos   
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Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010.  
 
Este reactivo fue elaborado en forma negativa por la autora original del 
instrumento y fue analizado  de acuerdo de a los puntuaciones asignadas para 
este tipo de ítems. El análisis univariado en este ítem, permitió apreciar el 
comportamiento de los grados de riesgo en la adherencia, específicamente en el 
área no farmacológica. 
 
Se encontró que el 44.3% de la población tiene los recursos para cubrir los 
cambios recomendados en la dieta, el 36.5% expreso que algunas veces se le 
dificultaban dichos cambios y el 19.10% registra que siempre tiene dificultades 
para corresponder a las recomendaciones establecidas en la dieta prescrita. 
 
Este ítem permite ver que a pesar que las recomendaciones dietarías  
representan para el paciente hipertenso un elemento crucial de su tratamiento, no 
se está adoptando dichos cambios en la dieta en un importante grupo poblacional 
por problemas de tipo económico.  
 
Una recomendación  a esta situación es la intervención educativa  individualizada 
por parte del especialista en dietética y nutrición para elaborar un menú de 
acuerdo a  la capacidad de compra de alimentos por parte del paciente, así como 
el favorecer  la enseñanza en la elaboración y preparación de comidas especiales 
que remplacen el sabor de la sal a través del uso de esencias naturales.134 
 
 
 
 
 
 
                                                 
134
 WHELTON P, APPEL L, ESPELAND M. Sodium reduction and weight loss in the treatment of hypertension in older 
persons: a randomized controlled trial of nonpharmacologic interventions in the elderly (TONE). TONE Collaborative 
Research Group.En: Revista JAMA 1998. No.11. p.836. 
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Grafica 9. Cuenta con el apoyo de su familia o personas allegadas para 
cumplir con su tratamiento 
 
 
Fuente: Análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
En este importante reactivo destaca el apoyo de la familia o personas cercanas 
para cumplir con su tratamiento, entendiéndose como apoyo la presencia 
autentica, el recordatorio de horarios, la motivación al tratamiento, la asistencia y 
otras características que permiten asociar este factor como protector de la 
adherencia. 
  
El 60.1% de la población siempre cuenta con este apoyo, el 30% a veces lo 
obtiene y el 10% refiere nunca tenerlo, principalmente por vivir solos o 
desprotegidos de una red de apoyo. Dos estudios135  destacan la importancia de 
las redes de apoyo social para evitar la desidia al tratamiento vitalicio 
hipotensor136 tal como lo expresa Quintana Setién137 y Cáceres F María en su 
estudio sobre factores de riesgo para el abandono en pacientes con hipertensión 
y tuberculosis138respectivamente. 
 
                                                 
135
  BRANON, Óp.cit. p.19.  
 
136
 COLUNGA RODRIGUEZ, C.  Algunos factores psicosociales en la hipertensión arterial. [En línea]   
http://www.tenlow.es/files/estrategia1.pdf 
 
137
  QUINTANA SETIEN, Carlos. FERNANDEZ BRITTO RODRIGUEZ, José Emilio. Adherencia terapéutica farmacológica 
antihipertensiva en adultos de atención primaria y factores relacionados con su incumplimiento. En: Revista Cubana de 
Investigación Biomédica [online]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
03002009000200007&lng=es&nrm=iso 
 
138
 CACERES, MANRIQUE Flor de María. Factores de riesgo para abandono (no adherencia) del tratamiento 
antituberculoso.  Revisión de tema. En: revista Medicas UNAB. 2004. No 8. p.176. [En línea]     
http://caribdis.unab.edu.co/pls/portal/docs/PAGE/REVISTAMEDUNAB/NUMEROSANTERIORES/REVISTA721/RT_C2.PDF 
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Libertad Martin139 menciona que el apoyo social y familiar puede contribuir a 
incrementar la ejecución de las prescripciones médicas, al animar a mantener el 
régimen prescrito. 
 
La conclusión de este ítem es la relación fuerte y positiva entre el apoyo fraternal 
y el aumento en el cumplimiento de las recomendaciones médicas, lo que le 
convierte en una estrategia para los profesionales de enfermería al vincular de 
forma permanente y generosa a los familiares y amigos de las personas 
hipertensas en la terapia y en los diferentes programas de riesgo y control.  
 
 
Grafica 10. Comportamiento global de la dimensión uno: factores 
socioeconómicos 
 
 
 
Fuente: análisis de datos del estudio.   
 
El comportamiento global de los factores socioeconómicos describe una 
categorización del riesgo de adherencia significativamente comprometida donde 
el 49.5% de la población se encuentra en el nivel de riesgo alto, un 24.7% en 
riesgo medio y un 25.8 en riesgo bajo. Esto puede explicar el impacto de la 
situación económica  y su influencia en la adherencia a los tratamientos 
hipotensores.  
 
Como conclusión se destaca que los grados de riesgo de la adherencia 
terapéutica en pacientes hipertensos, crecen a medida que se disminuyen las 
condiciones económicas de sostenibilidad y suplencia de las necesidades 
básicas. 
                                                 
139
  LIBERTAD, Martin. Óp.cit. p.1. 
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Sin embargo es aquí donde el trabajo de la enfermera cobra relevancia e 
importancia al aplicar una de las herramientas e intervenciones más útiles en 
contra del déficit económico como es la educación, la enseñanza y la asesoría.  
 
Esta intervención liderada por la enfermera requiere de enfoque multidisciplinario  
donde se involucre a la familia en una sociedad saludable, donde el Estado 
mediante sus políticas apoye y garantice el suministro ininterrumpido de los 
medicamentos y donde se adopten programas educativos basado en la 
caracterización e identificación de las necesidades de cada población, comunidad 
familia e individuo hipertenso.   
 
 
5.2.2 DIMENSIÓN II: FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR  
 
Esta dimensión evalúa la relación, la comunicación asertiva y el impacto de la 
educación entre el paciente y el equipo de salud; a continuación se muestran los 
ítems más representativos de esta dimensión. 
 
 
Grafica 11. Las personas que lo atienden responden a sus inquietudes y 
dificultades con respecto a su tratamiento 
 
 
 
 
Fuente: Análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
 
La apreciación que tiene el paciente hipertenso acerca de los profesionales de la 
salud define en gran medida su adherencia al tratamiento, la satisfacción del 
paciente y el control terapéutico.    
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En este estudio el 52.8% de las personas expresó que el personal de salud que lo 
atiende siempre responde a sus inquietudes y dificultades respecto a su 
tratamiento y a veces lo hace en el 46.1% de las situaciones, un dato 
preocupante si se toma en cuenta un importante porcentaje personas hipertensas 
expresó una comunicación medianamente asertiva lo que refleja la necesidad de 
trabajar con los profesionales de la salud este aspecto para mejorar los canales 
de comunicación saludable. 
 
Comparando esta investigación con otros estudios se encuentra que los 
resultados obtenidos son menores a los reportados por Arce Espinosa140 quien 
muestra que el 87.8% de los hombres y el 64.1% de las mujeres  entrevistadas en 
su estudio percibieron que el médico explicaba con claridad el modo de seguir el 
tratamiento y daba solución a sus dudas.  
 
Esto concluye  que la educación proporcionada al paciente debe ir más allá de 
una simple asesoría y prescripción de la receta, se debe generar un ambiente de 
comunicación bidireccional de empatía y confianza que permitan generar 
compromisos en las conductas en salud. 141 
 
 
Grafica 12. Recibe información sobre los beneficios de los medicamentos 
ordenados por su medico 
 
 
Fuente: Análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
Los resultados señalan que el 56% de la población estudiada recibe información 
sobre los beneficios de los medicamentos para el control de la enfermedad y 
                                                 
140
  ARCE ESPINOSA Lourdes. Óp.cit. p.3. 
 
141
  GINARTE ARIAS. Yurelis. La adherencia terapéutica. Revista Cubana de Medicina General Integral. Habana. Vol.17. 
Septiembre. p.4. [En línea]   http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-21252001000500016&script=sci_arttext 
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prevención de complicaciones, el 18% algunas veces, pero el 26% de ellos refiere 
nunca recibir dicha educación al respecto, este dato significativo se denota como 
factor de riesgo en la adherencia pues según la investigación respecto al tema el 
conocer el beneficio de cada medicamento es un elemento persuasivo para su 
toma y se asocia al reconocimiento temprano de los efectos secundarios y a la 
identificación de resultados por parte del paciente hipertenso. 142 
 
Haciendo alusión al ítem, el personal de enfermería es el grupo profesional más 
idóneo para adelantar  una intervención educativa que favorezca la adquisición de 
conocimientos respecto al tratamiento y sus beneficios, como lo demuestra 
Achury Saldaña en su estudio sobre los efectos de un plan educativo en 
pacientes con falla cardiaca. 143  
 
 
Grafica 13. Recibe orientación sobre la forma de ajustar los horarios de los 
medicamentos de acuerdo a sus actividades diarias  
 
 
Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
Con respecto a la orientación sobre la forma de ajustar los horarios de los 
medicamentos de acuerdo a sus actividades diarias, este ítem presento un 
comportamiento muy positivo el 81.2% de las personas hipertensas manifestó  
siempre recibir dicha orientación, sin embargo hay un porcentaje importante de 
                                                 
142
  ISAZA, Carlos A. OSORIO, Francisco. Patrones de uso de Antihipertensivos en 11.497 pacientes colombianos. En: 
Biomédica. Bogotá. 2002. No22. p. 480. 
 
143
 ACHURY SALDAÑA, Diana M. efectos de la aplicación de un plan educativo para fomentar el auto cuidado y la 
adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Tesis para optar al título de Magister en el cuidado 
cardiovascular. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2006. p. 76. 
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personas que requiere mayor orientación y conocimiento para mejorar el manejo 
de su terapia (17.7% algunas veces y  1.1% nunca). 
 
Las frecuencias de orientación sobre la forma de ajustar los horarios de los 
medicamentos de acuerdo a las actividades diarias en este estudio, no son 
congruentes a lo reportado por García Milian144en su investigación sobre 
reacciones adversas de los medicamentos como causa de abandono del 
tratamiento farmacológico en hipertensos donde un gran porcentaje desconoce la 
hora de la toma de su tratamiento poli farmacéutico.  
   
La conclusión de este ítem radica en la elaboración de acuerdos entre el asesor 
de salud (medico  - enfermera) y la persona hipertensa, a fin de convenir la toma 
de medicamentos en horarios idóneos y acordes a las necesidades del paciente. 
 
 
Grafica 14. Comportamiento global de la dimensión dos: factores 
relacionados con el proveedor sistema y equipo de salud  
 
 
 
Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
El comportamiento de los factores relacionados con el proveedor: sistema y 
equipo de salud muestra un comportamiento muy similar respecto a los grados de 
riesgo de adherencia; el 31.2% presenta un grado de riesgo bajo, el 36.2% 
muestra un grado de riesgo medio y el 32.6% presenta un grado de riesgo alto 
que se traduce en un preocupante reporte dado que esta dimensión evalúa el 
grado de comunicación asertiva entendimiento, compresión y empatía entre el 
usuario o persona y el equipo de trabajo en salud. 
 
Con relación a esta dimensión se concluye que las intervenciones en salud deben 
                                                 
144
  GARCIA MILIAN, Ana J. Reacciones adversas a medicamentos como causa de abandono del tratamiento farmacológico 
en hipertensos. En: Revista Cubana de Medicina General Integral. 2009. Vol. 25. p. 20. 
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evolucionar y adaptarse a las necesidades de los pacientes, mediante procesos 
de comunicación asertiva que permitan evaluar y monitorizar el cumplimiento 
continuo del tratamiento.  
 
 
5.2.3 DIMENSIÓN III: FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA 
 
Esta dimensión requirió un tratamiento especial de análisis teniendo en cuenta 
que sus reactivos son expresados negativamente, con la finalidad de medir 
sesgos por parte de la autora del instrumento. A continuación se muestran tres de 
los ítems más representativos.  
 
 
Grafica 15. Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus medicamentos en 
cuanto a la cantidad, los horarios y la relación con las comidas 
 
 
 
Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
El 67% de la población muestral expresó que nunca tenía dudas  sobre la manera 
de tomar sus medicamentos en cuanto a la cantidad, los horarios y la relación con 
las comidas, seguido por un significativo porcentaje del 31% de las personas 
quienes a veces han presentado dicha ocurrencia y un 2% quienes refieren 
siempre tener dudas respecto al tema y que requieren intervención inmediata.  
 
Estudios como el de Arce Espinoza145 presentaron resultados similares donde los 
pacientes hipertensos tienen un muy buen nivel de conocimientos sobre el 
manejo del tratamiento hipotensor y asocian la toma de acuerdo a su color, y 
tamaño relacionándolo con el horario y las comidas para facilitar su adherencia  y 
evitar el olvido. 146   
                                                 
145
  ARCE ESPINOSA Lourdes. Óp.cit. p.3. 
 
146
  QUINTANA SETIEN, Carlos. Óp.cit. p.6. 
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Sin embargo otro estudio menciona que pese a que los pacientes conocen las 
características del tratamiento admiten no seguir las indicaciones como les fue 
prescrito, infravalorando el olvido; esto se revela que tanto el conocimiento 
erróneo como algunas creencias y actitudes sobre los medicamentos pueden 
aumentar el riesgo de una baja adherencia. 147 
 
 
Grafica 16. Cuando mejoran sus síntomas usted suspende el tratamiento 
 
 
 
Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
 
El 54% de los pacientes hipertensos expreso nunca suspender su terapia cuando 
mejoraban sus síntomas, seguido de una cifra preocupante que refiere hacerlo a 
veces con el 44% y un 2.1% que manifiesta siempre suspender su tratamiento al 
sentirse aliviado sus síntomas.  
 
En el caso de la hipertensión arterial pese a que la enfermedad cursa de forma 
asintomática algunos pacientes asocian síntomas como dolor de cabeza, 
palpitaciones, mareos y otros al suspender el medicamento. 
 
 
 
Schmidt Rio148 en su estudio cualitativo subraya como los pacientes hipertensos 
abandonan el tratamiento parcial o totalmente cuando se sienten bien, sin tener 
conciencia de la enfermedad y de las consecuencias de la mala terapia a largo 
plazo.  
                                                 
147
  SCHMIDT RIO-VALLE, J. Adherencia terapéutica en hipertensos: Estudio cualitativo. [online]. 2006, vol.15 Disponible 
en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962006000200005&lng=es&nrm=iso 
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Otro estudio refiere que una vez iniciado el tratamiento y el control de las cifras 
tensiónales el paciente tiene una sensación de bienestar que le induce a 
determinar por sí mismo  la suspensión del tratamiento en un 30%.149 
  
Se puede concluir con respecto a este ítem, que los pacientes una vez manifiestan 
mejoría de los síntomas existe una alta tendencia a disminuir el cumplimiento de 
su tratamiento, lo que se traduce en un llamado urgente a intervenir por parte de 
enfermería en la necesidad sentida de educación individualizada y colectiva sobre 
el desarrollo de la enfermedad, complicaciones e importancia de la adherencia 
eficaz para no suspender nunca la terapia ante la ausencia de síntomas en la 
hipertensión arterial u otras patologías concomitantes.  
 
 
Grafica 17. Cree que hay costumbres sobre los alimentos y ejercicios 
difíciles de cambiar 
 
Fuente: Análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
 
Este ítem valora el comportamiento de la adherencia con respecto a las acciones 
no farmacológicas y la modificación del estilo de vida derivado de acciones y 
conductas en salud que modifican el desarrollo de la enfermedad hipertensora. 
 
El 51% de la población muestral manifiesta nunca, el 32% a veces y el 17% 
siempre considera que hay costumbres sobre los alimentos y ejercicios difíciles 
de cambiar.  Schmidt Rio constata que si bien en la mayoría de pacientes con 
tratamiento farmacológico el incumplimiento se debe a olvidos en la terapia, en el 
tratamiento no farmacológico, se debe a la desmotivación y al conflicto de las 
indicaciones sanitarias así como al estilo de vida.  
 
Como es sabido un cambio en las costumbres debe suponer una actitud activa 
                                                 
149
  LIBERTAD, Martin Alfonso. Óp.cit.  
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que permita a través de la información clara, precisa y amplia, valorar los 
beneficios que se obtienen a largo plazo para mejorar la calidad de vida. Un 
ejemplo y propuesta de ello, lo explica la enfermera Bastidas Sánchez Clara, en 
su estudio sobre autocuidado y adherencia a la luz de la teoría de Dorothea 
Orem, donde el cuidado de enfermería lleva de la mano en un proceso educativo 
y participativo al paciente hasta lograr su independencia. 150 
 
 
Grafica 18.  Comportamiento global de la dimensión tres: factores 
relacionados con la terapia 
 
 
 
Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
El comportamiento global de la dimensión relacionado con la terapia, muestra que 
el 18.1% de las personas del estudio se encuentran en la categoría de riesgo alto 
de adherencia y no  poseen conocimientos  que favorecen la adherencia a los 
tratamientos, el 35.2% de la población muestral se encuentra en la categoría de 
riesgo medio y el 46.46% se encuentra en una categoría de bajo riesgo que se 
traduce en que las personas de este grupo poseen y conocen su terapéutica para 
favorecer su adherencia.  
 
La conclusión más importante es que la adherencia terapéutica aumenta cuando 
se desarrolla la simplificación de los regímenes terapéuticos, se brinda  educación 
acerca del tratamiento y se evalúa constante el cumplimiento del tratamiento de la 
misma.  
 
  
                                                 
150
  BASTIDAS SANCHEZ, Clara. Asociación entre la capacidad de agencia de auto cuidado y la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con alguna condición de enfermedad coronaria. Tesis 
para optar al título de Magister en el cuidado cardiovascular. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 
2006. p. 112.  
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5.2.4 DIMENSIÓN IV: FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE 
En este grupo de ítems el comportamiento fue similar y bastante positivo sin 
embargo cabe definir que estos reactivos son valorativos de las creencias y juicios  
individuales del sujeto, que podrían generar respuestas socialmente aceptadas. 
 
Grafica 19.  Comportamiento global de la dimensión cuatro: factores 
relacionados con el paciente 
 
 
Fuente: análisis de datos del autor. Bucaramanga 2010. 
 
 
El comportamiento global de la dimensión relacionada con el paciente, muestra 
que el 1.4% de la población se encuentra en la categoría de riesgo alto, el 18.4% 
se encuentra en un categoría de riesgo medio y el 80.1% se encuentra en un 
riesgo bajo lo que se significa que esta dimensión la mayoría de la población 
hipertensa considera  conocer, continuar y responder responsablemente por su 
tratamiento y enfermedad. 
 
La conclusión en esta dimensión es que a mayor nivel de motivación por el 
conocimiento sobre su enfermedad y tratamiento mayor es el grado de 
adherencia y menor el riesgo.  
 
 
5.3 EVALUACIÓN GLOBAL DE LOS GRADOS DE RIESGO PARA LA 
ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS Y NO 
FARMACOLÓGICOS EN PERSONAS CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
Para determinar los grados de riesgo para la adherencia terapéutica en los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con hipertensión 
arterial y dar cumplimiento al objetivo general de la investigación, se establecieron 
los puntos de corte para el estudio que determinaron los grados de riesgo 
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previamente descritos para esta población y que fueron muy similares a los de 
estudios anteriores descritos. (ver tabla 4).  
 
 
Grafica 20. Grados de riesgo total de la adherencia a los tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos en pacientes hipertensos del HUS 
 
 
 Fuente: base de datos del estudio.   
 
 
 
El 18.4% de la población hipertensa estudiada se encuentra en nivel de riesgo 
alto que corresponde a una puntuación menor al 59% del total de la puntuación 
del instrumento en la escala Likert, su significancia radica en que este importante 
grupo de personas no puede, ni tiene las herramientas para responder con 
comportamientos de adherencia. 
 
El 47.2% de la población muestral se encuentra en un nivel de riesgo medio que 
corresponde a una puntuación entre el 60 al 79% del total del instrumento, su 
significado se expresa en la presencia de factores comprometidos que ponen en 
peligro la capacidad de generar o mantener los comportamientos de adherencia.  
El 34.4% de personas hipertensas evaluadas alcanzo un puntuación entre el 80 y 
el 100% del total del instrumento (38 - 48 puntos), generando una ventaja para 
responder con comportamientos compatibles con la adherencia.  
 
Los datos encontrados presentan un aumento significativo de los grados de 
riesgo alto y medio comparado con estudios como el realizado por Rodríguez 
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Acelas151 y Flórez Torres152 donde los mayores porcentajes se ubicaron en una 
categoría sin riesgo o riesgo bajo.    
 
La importancia de los anteriores datos, representa para la investigación una 
imagen real del problema de la adherencia de la hipertensión arterial en 
Santander y Colombia, donde el 65.6% de personas del estudio, muestran un 
grado de riesgo alto y riesgo medio global en la adherencia antihipertensora, lo 
que refleja un impacto multifactorial que atañe a esta población y que requiere 
estrategias de educación e intervención puntuales e individualizadas por parte de 
los profesionales de la salud, de la institución, de la secretaria de salud 
departamental y del ministerio de protección social en Colombia para generar un 
cambio en sus políticas de intervención y manejo.      
 
 
5.4 MEDICIÓN DE CONSISTENCIA INTERNA DEL INSTRUMENTO 
 
Se realizó como aporte adicional de esta investigación la medición de la 
consistencia interna de los datos, a través  de la aplicación del coeficiente de alfa 
de Cronbach en el programa STATA 10, teniendo en cuenta que es la primera vez 
que se aplica el instrumento en su cuarta versión en una población especifica y 
delimitada de personas hipertensas.    
 
El análisis se aplico a la totalidad del instrumento obteniendo un valor de 0.8476 
(IC 95%: 0.820  0.875) lo que significa que es un instrumento con buena 
correlación de reactivos y homogeneidad, siendo mayor al coeficiente obtenido 
por Ortiz153 para la generación de la última versión instrumento y  similar a los 
coeficientes obtenidos en estudios previos de adherencia con versiones 
anteriores.  
 
Para Polit y Hungler154 se considera que puntuaciones de 0.70 son suficientes  
para hacer comparaciones de puntuaciones por grupos y se describe que los 
ideales de confiabilidad deben ser  cercanos  o mayores a 0.90, lo que clasifica 
este instrumento en un rango bueno y aceptable de acuerdo al rigor  estadístico y 
metodológico desarrollado. 
                                                 
151
 RODRIGUEZ ACELAS Alba. Óp.cit. p. 93. 
 
152
 . FLÓREZ TORRES, I. Óp.cit. p. 75.  
 
153
 CACERES Flor de María. Factores de riesgo para abandono (No adherencia) del tratamiento antituberculoso. Revisión 
de tema. En: revista Medicas UNAB. 2004. No 7. p. 176.[En línea]   
http://caribdis.unab.edu.co/pls/portal/docs/PAGE/REVISTAMEDUNAB/NUMEROSANTERIORES/REVISTA721/RT_C2.PDF 
 
154
 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette. Investigación científica en ciencias de la salud.  6ª edición. Méjico: 
McGraw ± Hill. Interamericana Editores, 2000.p 398. 
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Tabla 15. Coeficiente alfa de Cronbach total del instrumento  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente base de datos del estudio.  
  
5HDFWLYR_2EV6LJQFRUUHODFLµQFRUUHODFLµn     covarianza      alfa 
-------------+----------------------------------------------------------------- 
1            |  282    +       0.6179        0.5532        .0667978      0.8359 
2            |  281    +       0.5574        0.4648        .0662306      0.8398 
3            |  282    +       0.5983        0.5270        .0667317      0.8368 
4            |  282    +       0.6881        0.6231        .0642558      0.8322 
5            |  281    +       0.6032        0.5241        .0658169      0.8367 
6            |  281    +       0.5064        0.4286        .0687065      0.8409 
7            |  282    +       0.4833        0.4220        .0703855      0.8414 
8            |  282    +       0.4906        0.4323        .0704889      0.8413 
9            |  282    +       0.5173        0.4165        .0669956      0.8425 
10           |  282    +       0.2498        0.1905        .0740091      0.8479 
11           |  282    +       0.4114        0.3296        .0706314      0.8447 
12           |  282    +       0.4567        0.3814        .0700212     0.8427 
13           |  282    +       0.4919        0.4019        .0683076      0.8423 
14           |  282    +       0.4716        0.4085        .0704868      0.8419 
15           |  282    +       0.3773        0.3093        .0718802      0.8449 
16           |  282    +       0.3255        0.2652        .0730022      0.8461 
17           |  282    +       0.5372        0.4800        .0696387      0.8397 
18           |  282    +       0.3991        0.3299        .0714506      0.8443 
19           |  282    +       0.5311        0.4670         .069164      0.8397 
20           |  281    +       0.4202        0.3251        .0698495     0.8456 
21           |  282    +       0.4052        0.3482        .0720105      0.8439 
22           |  282    +       0.4482        0.3958        .0716429      0.8427 
23           |  282    +       0.3778        0.3345        .0731587      0.8448 
24           |  282    +       0.2354        0.1832        .0743473      0.8479 
-------------+----------------------------------------------------------------- 
Test escala   |                                             .0698336      0.8476 
------------------------------------------------------------------- 
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VI. CONCLUSIONES 
 
 
  
Más del 50% de la población hipertensa evaluada se encuentra en un grado de 
adherencia global en riesgo medio y alto (RM: 47.2%, RA: 18.4%), lo que se 
simboliza un preocupante pronóstico del comportamiento de la adherencia en 
este grupo poblacional y que podría verse reflejado en una sumatoria de 
complicaciones cardiovasculares a corto y largo plazo derivadas de un 
significativo porcentaje de factores negativos influyentes e intervinientes.  
 
Sin embargo cabe rescatar que el comportamiento de las cifras tensiónales 
sistólica y diastólica registraron medias normales y optimas respectivamente 
reflejando un control  de la cifras tensiónales en una población en tratamiento.   
 
Con relación a la edad se encontró que la presión arterial sistólica aumentó en los 
hombres hasta los 60 años, momento en el cual la mujer iguala y supera la media  
de dichas tensiones arteriales sistólicas al perder la protección hormonal por el 
climaterio; no se encontró diferencia marcada con respecto a la presión diastólica.  
 
Este estudio reportó una diferencia estadística significativa entre los promedios 
del puntaje de grados de riesgo para la adherencia y el género; no obstante 
ambos se clasificaron en una categoría de riesgo de adherencia medio sin 
divergencia para dicha puntuación. 
 
En el número de medicamentos consumidos se destaca el bajo porcentaje de 
personas con tratamiento de monoterapia y una cronicidad media de consumo del 
tratamiento farmacológico de 4 años. Se trata de una población que requiere de 
un grado de adherencia mayor y por ello debe ser objeto de los programas que 
hagan una mayor vigilancia y apoyen la adherencia. 
 
La relación entre la estratificación social y los grados de riesgo de adherencia 
mostraron una diferencia significativa entre la población más vulnerables y 
aquella cuyos recursos favorecen su proceso salud enfermedad; las personas 
hipertensas en estrato socioeconómico 3 y 4 se ubicaron en un grado de riesgo 
bajo cuyo nivel de adherencia es satisfactorio, mientras que las personas 
hipertensas en estrato socioeconómico 1 y 2 se ubicaron en un grado de riesgo 
medio limítrofe, que pone en peligro el alcanzar y/o mantener comportamientos 
compatibles con la adherencia. 
 
El impacto del nivel educativo en los grados de riesgo de adherencia presento un 
comportamiento similar, la población con un nivel educativo mayor mostró un 
grado de riesgo bajo y una ventaja para generar o mantener comportamientos 
óptimos de adherencia al tratamiento hipotensor, mientras que las personas con 
nivel de estudios básicos de primaria o en analfabetismo se ubicaron en un grado 
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de riesgo medio.  
 
El comportamiento global de la dimensión socioeconómica en este estudio 
describe una categorización del riesgo de adherencia significativamente 
comprometida donde un porcentaje cercano al 50% de la población se encuentra 
en el nivel de riesgo alto, lo que intenta explicar el impacto de la situación 
económica  y su influencia en la adherencia a los tratamientos hipotensores.  
 
El comportamiento global de la dimensión: factores relacionados con el proveedor 
sistema y equipo de salud muestra un comportamiento muy similar respecto a los 
grados de riesgo de adherencia; lo que se representa una premisa por mejorar los 
procesos de comunicación asertiva, entendimiento, compresión y empatía entre el 
usuario o persona y el equipo de trabajo en salud. 
 
El comportamiento global de la dimensión relacionada con la terapia, muestra que 
más del 53.3% de la población presenta o ha presentado limitaciones o 
dificultades de conocimiento, acción y mantenimiento de una terapéutica óptima y 
constituye para la institución y el sector salud un compromiso en la simplificación 
de los regímenes terapéuticos.  
 
El comportamiento global de la dimensión relacionada con el paciente, muestra 
una categorización de riesgo de adherencia bajo lo que significa que en esta 
dimensión más del 80% de la población hipertensa expresa conocer las bondades 
del tratamiento, se interesa por continuar y responder responsablemente por su 
terapia y enfermedad; sin embargo estos porcentajes tan satisfactorios no se ven 
reflejados en las otras dimensiones y puede generar una inflación en la 
clasificación global de los grados de riesgo de adherencia. 
 
La determinación para evaluar la confiabilidad del instrumento reporto  un Alfa de   
Cronbach de 0.8476 lo que significa que es un instrumento con buena correlación 
de reactivos y homogeneidad, para evaluar la adherencia en pacientes 
hipertensos. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 
 
 
La adherencia terapéutica en personas  hipertensas requiere un enfoque de 
acción multidisciplinario liderado por la enfermera, donde le permita re direccionar 
las necesidades del paciente a los respectivos profesionales, para su capacitación 
educación, acompañamiento, enseñanza de estrategias y apoyo social.  
 
 
La recomendación al sector salud, secretaria de salud de Santander y a la 
institución HUS, es incorporar como premisa y estandarte en sus programas, 
guías y políticas de salud actuales así como en las consultas especializadas un 
proceso educativo individualizado a las necesidades de cada persona de acuerdo 
a su nivel económico y educativo de tal forma que pueda medir el impacto de sus 
intervenciones en los niveles de adherencia. 
 
 
A la Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, programa de 
Maestría, sublínea del cuidado cardiovascular se recomienda culminar el proceso 
descriptivo de adherencia e iniciar investigación de intervención en la población 
cardiovascular para encontrar estrategias y actos del cuidado que generen 
impacto en la adherencia.    
 
 
A la autora del instrumento se recomienda revisar la categorización de la variable 
resultado del instrumento, de tal forma que permita ubicar al investigador en tres 
categorías más funcionales según los grados de riesgo alto, medio y bajo y no las 
actuales del  instrumento ventaja, riesgo y no adherencia.  
 
 
Igualmente se recomienda una nueva nominación  para este instrumento dado que 
al establecer categorías de desempeño o de logro respecto a los factores que 
influyen en la adherencia, lo que realmente mide es el grado de riesgo para la 
adherencia en pacientes con factores de riesgo cardiovascular. Se sugiere 
denominarlo: instrumento para medir el grado de riesgo para la adherencia a los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas en condiciones de 
riesgo y enfermedad cardiovascular. 
 
 
Se recomienda a los profesionales de enfermería utilizar el instrumento factores 
que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular  en todos sus programas de 
control de la hipertensión arterial y riesgo cardiovascular, así como en las 
consultas médicas y de enfermería.  
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ANEXO 1 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Antes de que decida si va a participar en esta investigación, es importante que 
usted entienda lo que se hará en el estudio, de manera que tenga la información 
necesaria para tomar esta decisión. Usted es libre de escoger si desea participar y 
de ser así se le solicitara que firme este documento.    
 
Se adelantará una investigación que busca conocer los factores que influyen en la 
adherencia a los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con 
hipertensión arterial en el Hospital Universitario de Santander; esta investigación pretende 
participar en la búsqueda de una  solución a un problema de carácter sanitario 
representado en los altos índices de morbilidad y mortalidad  por  hipertensión arterial en 
Santander y Colombia.  
 
Para llevar a cabo este estudio, se tomaran datos de su historia clínica y se diligenciara el 
formato adjunto, mediante una entrevista que garantiza la confidencialidad en relación a la 
información suministrada y en la cual los datos consignados serán de uso exclusivamente 
académico, siendo un aporte valioso que permitirá contribuir a la evidencia científica y 
crear directrices para los profesionales de enfermería, retribuyéndose en mejorar la 
calidad de vida de las personas hipertensas. 
 
Esta investigación es a cargo del enfermero Ariel Salcedo Barajas, estudiante de la 
maestría en Enfermería con énfasis en el Cuidado Cardiovascular de la Universidad 
Nacional de Colombia. 
 
En constancia de lo anteriormente expuesto firmo  a los ___ del mes________ del año 
2010 en la ciudad de Bucaramanga, Colombia.  
 
 
Firma:  
___________________________ 
CC:  
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ANEXO 2 
 
Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a    
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores 
de riesgo de enfermedad cardiovascular. Versión 4*. 
 
  
I DIMENSIÓN 
FACTORES SOCIOECONÓMICOS 
 
NUNCA A 
VECES 
SIEMPRE 
1 1. Tiene disponibilidad económica su familia para 
atender las necesidades básicas: (alimentación, 
salud, vivienda, educación.) 
   
2 2. Puede costearse los medicamentos. 
   
3 3. Cuenta con los recursos económicos para 
trasladarse al lugar de la consulta. 
   
4 6. Los cambios en la dieta, se le dificultan debido al 
alto costo de los alimentos recomendados. 
   
5 7. Puede leer la información escrita sobre el 
manejo de su enfermedad. 
   
6 8. Cuenta con el apoyo de su familia o personas 
allegadas para cumplir su tratamiento. 
   
  
II DIMENSIÓN 
FACTORES RELACIONADOS CON EL PROVEEDOR: SISTEMA Y EQUIPO DE SALUD 
  
NUNCA A 
VECES 
SIEMPRE 
7 21. Las personas que lo atienden responden sus 
inquietudes y dificultades con respecto a su 
tratamiento. 
   
8 22. Se da cuenta que su médico controla, si está 
siguiendo el tratamiento por las preguntas que le 
hace. 
   
9 23. Recibe información sobre los beneficios de los 
medicamentos ordenados por su médico. 
 
   
10 24. Recibe orientación sobre la forma de ajustar los 
horarios de los medicamentos de acuerdo a sus 
actividades diarias. 
 
   
11 25. En el caso que usted fallara en su tratamiento 
su médico y enfermera entenderían sus motivos. 
   
 
 
12 27. El médico y la enfermera le dan explicaciones 
con palabras que su familia o usted entienden. 
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NUNCA A 
VECES 
SIEMPRE 
13 31. El médico y la enfermera le han explicado qué 
resultados va a tener en su salud con el 
tratamiento que se le está dando. 
 
   
14 47. Le parece que el médico y usted coinciden en 
la esperanza de mejoría con el tratamiento y los 
cambios que está haciendo es sus hábitos. 
   
  
III DIMENSIÓN 
FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA 
15 10. Las diversas ocupaciones que tiene dentro y 
fuera del hogar  le dificultan seguir el tratamiento. 
   
16 13. Las distancias de su casa o trabajo a los 
consultorios le dificultan el cumplimiento de sus 
citas. 
   
17 18. Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus 
medicamentos, en cuanto a la cantidad, los 
horarios y la relación con las comidas. 
   
18 37. Cuando mejoran sus síntomas, usted suspende 
el tratamiento. 
   
19 38. Anteriormente ha presentado dificultades para 
cumplir su tratamiento. 
   
20 43. Cree que hay costumbres sobre alimentos y 
ejercicios difíciles de cambiar. 
   
  
IV DIMENSIÓN 
FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE 
21 40. Está convencido que el tratamiento es 
beneficioso y por eso sigue tomándolo. 
   
22 49. Se interesa por conocer sobre su condición de 
salud y la forma de cuidarse. 
   
23 52. Cree que es importante seguir su tratamiento 
para mejorar su salud. 
   
24 53. Cree que es usted es el responsable de seguir 
el cuidado de su salud. 
   
 
*Tomado con autorización de la Tesis de Maestría de la enfermera Consuelo Ortiz. Validez 
de Constructo y Confiabilidad del LQVWUXPHQWR ³)DFWRUHVTXH LQIOX\HQHQ ODDGKHUHQFLDD
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular. 2008. Cuarta versión del instrumento original de Claudia 
Bonilla y Edilma de Reales 
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ANEXO 3 
 
  
 
 
 
 
 
jueves, 24 de febrero de 2011 
 
Estudiante  
 
SALCEDO BARAJAS ARIEL C.C.  13749022 
Maestría en Enfermería  
 
Área de énfasis Cuidado para la Salud Cardiovascular  
 
 
Apreciado estudiante: 
 
Cordial saludo, me permito responder a su solicitud para que se le autorice utilizar 
HOLQVWUXPHQWRGHQRPLQDGR³)DFWRUHVTXHLQIOX\Hn en la adherencia a tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo de 
HQIHUPHGDG&DUGLRYDVFXODU´FX\DVDXWRUDV LQtFLDOHV IXLPRV OD(QIHUPHUD&ODXGLD
Bonilla y mi persona y en cuya validación final trabajó la enfermera Consuelo Ortiz 
como  parte de su trabajo de tesis de Maestría.  
 
Ante la dificultad de ubicar a la enfermera Ortiz me permito tomar la vocería de 
Claudia Bonilla y en su nombre y el mío autorizarle a Usted el uso de este 
instrumento en su trabajo de tesis que se está desarrollando en el Programa de 
Maestría de nuestra Facultad.  
 
Atentamente, 
 
(Original firmado por)  
EDILMA DE REALES  
Profesora  
 
 
 
 
Calle 44 N° 45-67, UNIDAD CAMILO TORRES, Bloque B2, Oficina 102    
Teléfono: (57-1) 316 5448 Telefax: (57-1) 316 5447/48 Conmutador: (57-1) 316 5000 Ext. 10326 - 10332 Fax: 10326 
Correo electrónico: maestria_febog@unal.edu.co ±  progdocto_fbog@unal.edu.co / Bogotá, Colombia, Sur América 
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ANEXO 4. 
 
1500-OC-0288-2010 
 
 
Bucaramanga, mayo 12 de 2010. 
 
 
DE: OFICINA DE CALIDAD. 
 
 
PARA:  
           Dr. ARIEL SALCEDO BAJARAS. 
           Enfermero Profesional de Cirugía General.  
 
 
 
Cordial saludo. 
 
Dando respuesta a su oficio de fecha 28 de Abril de 2010, donde presenta de 
manera formal la propuesta de la investigación grados de riesgo en la adherencia 
a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con hipertensión 
arterial del HUS, que proyecta ejecutarse en pacientes que asisten a la consulta 
externa de medicina interna y cardiología y que están hospitalizados en los 
servicios de medicina interna del HUS, me permito informar que cumplidas las 
formalidades administrativas puede iniciar la ejecución de las actividades 
contempladas en el protocolo de la investigación. 
 
La oficina de Calidad Convenios está dispuesta a ofrecer toda la colaboración para 
llevar a feliz término la misma y solicito comedidamente presentar copia de 
avances de la misma. 
 
Atentamente.   
 
 
